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OZET

Alla S. Deneysel Olarak Olusturulan Mandibular Defektlere Yerlestirilen
Polimetilmetakrilat Kemik Sementinin Kemikle Olan Baglantisinin Mekanik Kuvvetler
Altinda Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis, Cene
Cerrahisi ABD. Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2017.

Travmalar, tiimoral veya kistik olusumlarin cerrahi rezeksiyonu veya osteomyelit gibi
nekrotizan 6zelligi olan enfeksiyoz hastaliklar sonucu olusan biiyiik mandibular defektler
konusma, c¢igneme, yutma ve estetik agidan kacinilmaz problemlere yol acarlar. Vaskiilarize
ve vaskiilarize olmayan kemik greftleri mandibular defektlerin rekonstriiksiyonunda basariyla
kullanilsa da, yiiksek komplikasyon orant kullanimlarini siirlandirmaktadir. Bu nedenle
mandibular rekonstriiksiyon i¢in yeni ve etkili tekniklerin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Bu
caligmayla deneysel olarak olusturulan mandibular defektlere yerlestirilen polimetilmetakrilat
(pmma) kemik sementinin vertikal kuvvetler altindaki dayaniminin ve kemikle baglantisinin
Olclilmesi amaglanmistir. Bu calisma icin 10 adet koyun alt ¢enesinin yumusak dokulari
temizlenerek kemik yiizeyleri acgiga ¢ikarilmistir. Her bir koyun cenesi simfiz bdlgesinden
ikiye boliinerek 20 adet yarim ¢ene elde edilmistir. Her yarim ¢eneye marjinal rezeksiyon
uygulanmistir. Deney grubundaki ¢enelerde olusturulan defektler pmma kemik sementi ile
restore edilmistir. Polimerizasyonun tamamlanmasindan 24 saat sonra kontrol ve deney
grubundaki orneklere servohidrolik test cihazinda, vertikal yonde 0 Newton’dan baglayarak
asamal1 olarak artan kuvvetler uygulanmigtir. Materyalin kemikten ayrilmasina veya kemikte
fraktlir olusmasma neden olan kuvvet miktar1 bilgisayarda 6zel bir program tarafindan
Olciilerek kaydedilmistir. Calisma sonucunda pmma uygulanan c¢enelerin daha yiiksek
kuvvetlere diren¢ gosterdigi kontrol grubundaki cenelerde ise daha diisiik kuvvetler altinda

fraktiir olustugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Polimetilmetakrilat, kemik sementi, mandibular rekonstriiksiyon,

mandibular defektler, marjinal rezeksiyon
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ABSTRACT

Alla S. Evaluation of Bonding Between Bone and Polymethylmethacrylate Bone
Cement Placed in Experimentally Prepared Mandibular Defects Under Mechanical Forces.
Istanbul University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery.
Thesis for Speciality. Istanbul. 2017

Large mandibular defects, resulting from tumoral or cystic lesions resection or
necrotizan infectious diseases like osteomyelitis, cause difficulties in speech, mastication,
swallowing and aesthetics. Altough, vascularize and non-vascularized bone grafts have been
used successfully for reconstruction of mandibular defects, high rates of complication limited
their application. Therefore, new and effective techniques for mandibular resconstruction are
need to develop. In this study, it was aimed to measure the resistance and the connection with
bone of the polymethylmethacrylate (pmma) bone cement under vertical forces. For this
study, the soft tissues of 10 sheep lower jaws were cleaned and bone surfaces were unclothed.
Each jaw was divided into two halves from the symphysis zone to obtain 20 half jaws.
Marginal resection was applied to each half of the jaw. In the experimental group, defects
were restored by pmma bone cement. Twenty-four hours after completion of the
polymerization, the control and test specimens were subjected to incrementally increasing
forces in the vertical direction starting from 0 newton in the servohydraulic test device. The
amount of force that caused the material to separate from the bone or caused fracture in the
bone was measured and recorded by a special program on the computer. As a result of the
study, fractures were observed under the lower forces in the jaws in the control group where

pmma applied jaws showed higher resistance to higher forces.

Keywords: Polymethylmethacrylate, bone cement, mandibular reconstruction,

mandibular defects, marginal resection



1. GIRIS VE AMAC

Timor rezeksiyonu, enfeksiyon veya travma nedeniyle olusan oromandibular
defektlerin rekonstriiksiyonu ¢oziilmesi zor bir problemdir. Skar veya dokularin yer
degistirmesi, duyusal degisiklikler, vestibiil ve agiz tabani derinliginin kaybi1 ve kas
fonksiyonlarindaki degisiklikler uygun bir protez yapilmasina engel olurlar [1]. Bu nedenle
hastanin yasam kalitesini tekrar elde edebilmesi i¢in mandibular rekonstriiksiyon gereklidir
[2]. Mikro-vaskiilarize kemik greftleri [2-4] , rekonstriiksiyon plaklari ve otojen kemik
greftleri [2, 5] mandibular defektlerin rekonstriikksiyonu i¢in uygulanabilecek tedavi
secenekleri arasindadir. Bu tekniklerin dezavantajlari ise verici saha morbiditesi, enfeksiyon,
rekonstriiksiyon plagina bagli komplikasyonlar ve kemik greftinin basarisizligidir [2, 6].
Ayrica yaglh hastalar, timor rekiirrensi goriilen hastalar ve zayif prognoza sahip hastalar
vaskiilarize kemik greftleri gibi karmasik rekonstriiksiyon prosediirlerini tolere
edemeyebilirler [7]. Simdiye kadarki ¢alismalar defektin canli kemik ve dokularla
onarilmasinmi altin standart olarak kabul etmistir. Bu durumda da bir¢cok Ongoriillemeyen
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasihig artmistir [2, 8]. Ornegin; hastalarin yasi, eslik eden
hastaliklar, lokal iyilesme potansiyeli ve kemik greftinin kaynagi gibi faktorler izlenen

prosediiriin sonucunu etkileyebilir [2].

Literatiirde  mandibular  defektlerin  biyomateryal ile rekonstriiksiyonunun
degerlendirildigi ¢ok az galisma vardir. Biz bu ¢alismamizda pmma kemik ¢imentosunun
kemikle olan baglantisin1 degerlendirmeyi ve vertikal yonde uygulanan kuvvetlere karsi

kemigin direncini ne kadar artirdigin1 gérmeyi amacladik..

Pmma kemik sementi ortopedide kal¢a ve diz protezlerinin kemige yerlestirilmesinde
ve vertebroplastide siklikla kullanilan bir biyomateryaldir. Son yillarda kraniyofasiyal
defektlerin restorasyonunda da kullanilmaya baglanmistir fakat bu materyalin mandibulada
kullanimina dair simdiye kadar yapilmig bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle biz
calismamizda deneysel olarak olarak olusturdugumuz mandibular defektlere yiiksek
biyouyumlulugu, mekanik kuvvetlere kars1 gosterdigi yiiksek direng ve kemige adaptasyonu
nedeniyle pmma kemik sementi yerlestirdik. Calismamizda c¢enelere marjinal rezeksiyon
uygulanmistir. Bunun nedeni ise marjinal rezeksiyonun olusturdugu defektlerin ti¢ duvarl
olmasi, mandibulanin devamliliginin korunmasi ve kalan bazal kemik ve lateral duvarlarin

pmma’ya destek olmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cene-yiiz defektlerinin siniflandirilmasi

Stomatognatik yapilarin veya ilgili fasiyal komponentlerin eksiklik veya bozukluklarina

cene-yiiz defekti adi verilir. Cene-yiiz defektleri dogumsal, gelisimsel ve kazanilmig olmak

tizere 3 siifa ayrilir [9-12].

2.1.1. Dogumsal defektler
e Dudak-damak yariklar
e Kraniyofasiyal yariklar
2.1.2. Gelisimsel defektler
Cene-yliz yapilariin gelisiminden sorumlu biiylime merkezlerinin travma, gegirilmis
bir ameliyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz kalmalar1 sonucunda biiyiime ve gelisimin
bozulmas1 veya durmasiyla meydana gelen defektlerdir.
2.1.3. Edinsel (kazanilms) defektler
Edinsel defektlerin sebepleri arasinda travmalar (atesli silah yaralanmalari, trafik
kazalari vs.), timoral veya kistik olusumlarin cerrahi rezeksiyonu ve nekrotizan 6zelligi olan

enfeksiy6z hastaliklar (osteomyelit, sifiliz ) yer alir.
Kazanilmis defektler 3 grupta incelebilinir:

2.1.3.1. A1z i¢i defektler

o Ust ¢ene defektleri:
Sinif 1: Tek tarafli anterior defektler
Sinif 2: Tek tarafli posterior defektler
Siif 3: Sert damak orta hat bolgesi defektleri
Siif 4: Cift tarafli anterior veya tek tarafli posterior defektler
Sinif 5: Cift tarafli posterior defektler
Sinif 6: Cift tarafli anterior defektler

e Alt gene defektleri:
e Defektin tipine gore

a) Marjinal defektler



b) Segmental defektler
e Anatomik bolgeye gore
a) Alveol kret defektleri
b) Ramus ve kondil defektleri
c) Tek tarafli korpus, ramus ve kondil defektleri
2.1.3.2. Ag1z dis1 defektler
e Aurikiiler defektler
e Nazal defektler
e Orbital defektler
2.1.3.3. Kombine defektler
e Nazomaksiller defektler
e Orbitonazal defektler

e Orbitonazomaksiller defektler

Ozellikle kazanilmis cene-yiiz defektlerinin hastalar {izerindeki yikic1 etkileri oldukga
yiiksek diizeylerde olmaktadir. Ust ¢enede olusan defektler sonucunda agiz ve burun
bosluklarinin birbirine agilmasi veya alt ¢enede olusan segmental defektler sonucunda
mandibulanin etkilenen tarafa dogru deviasyon yapmasi ¢igneme, yutkunma, konusma ve
estetik gibi islevler iizerinde ciddi yetersizliklere neden olmakla kalmayip, hastay:

psikososyal yonden de olumsuz etkilemektedir [12-15].
Mandibular defektler;

1) Segmental defektler
2) Marjinal defektler

Brown ve arkadaslari’nin yaptiklar: segmental defekt siniflamasina gore;
Sinif 1: kanin ve kondili igermeyen lateral defektler

Sinif 1¢: kondili i¢eren lateral defektler

Sinif 2: ayni taraftaki kanini igeren hemimandibulektomi

Sinif 2c¢: kondili de i¢ine alan hemimandibulektomi



Smif 3: her iki taraftaki kanini de i¢ine alan anterior defektler
Sinif 4: iki tarafli angulusa uzanan genis defektler

Smif 4c: her iki taraftaki kaninleri ig¢ine alan angulus ve kondili de igeren genis
defektler (Sekil 2.1) [16].

Smif 1 Smif 1¢
. : M
M s P
SmIfZ SmIfZC

Sekil 2.1: Brown ve arkadaslarinin yaptig1 segmental defekt siniflamasi



2.2. Marjinal rezeksiyon

Mandibulanin marjinal rezeksiyonu ilk olarak 1953 yilinda Greer tarafindan agiz tabani
kanseri olan bir hastada rapor edilmistir [17]. Daha sonra 6zellikle alt ¢ene kanserlerinin
erken safhasinda siklikla kullanilmaya baglanmistir. Byers ve arkadaslar1 1981 yilinda erken
donem gingival karsinoma olan hastalarda marjinal rezeksiyonun iyi klinik sonuglari
oldugunu bildirmislerdir. Marjinal rezeksiyon giinlimiizde mandibulanin alt sinir1 korundugu
icin klinik ve estetik acidan tatminkar sonuclara sahip bir prosediir olarak diisiiniilmektedir
[18-20]. Ancak marjinal rezeksiyon sonrasi postoperatif kirik riskinin yiikseldigi bildirilmistir
[17, 18]. Murakami ve arkadaslar1 yaptiklari calismada 10 mm den daha fazla kemik kalinligi
olan olgularda kirik olusma riskinin azaldigini tespit etmislerdir [18, 21]. Barttelbort ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma da bu sonuglart desteklemektedir [18, 22]. Michi ve arkadaslari
ise yaptiklart bir calismada marjinal rezeksiyon yapilan hastalarda operasyon sonrasi kalan
kemik miktarinin 3 mm’den daha az ve kalan dis sayisinin 20 den daha fazla oldugu

durumlarda mandibulanin kemik transplantasyonu veya plaklarla desteklenmesi gerektigini

belirtmiglerdir [18].

Sekil 2.2 : Marjinal rezeksiyon



2.3. Mandibular rekonstriiksiyon
Mandibular devamlilig1 olan defektlerin ideal rekonstriiksiyonunda amag;
-Kayip parg¢anin anatomik seklinin ve yiiksekliginin rekonstriiksiyonunu saglamak,
-Kaybedilen diglerin yerine yenilerinin yapilmasina izin vermek,

-Mandibulanin normal fonksiyonel hareketleri sirasinda kuvvetlere karsi direng

saglamak,
-Saglikli mandibulaya benzer fraktiir esigi elde etmek,
-Erken dénemde ¢igneme fonksiyonunun tekrar kazanilmasini saglamak,
-Dudak ve dilin normal duyusunu elde etmek,

-Basit, esnek, maliyeti diisiik ve tekrarlayan yiiklemelere karsi direng gosterebilecek

ozelliklere sahip bir rekonstriiksiyon materyali kullanmaktir [23].
Restore edilmeyen mandibular defektler;
-Kontraksiyon ve skar olusumuna,
-Kalan mandibulanin deformasyonuna,
-Beslenme problemlerine yol agabilir [24].

Mandibulanin rekonstriiksiyonu ic¢in kullanilan yontemler arasindan en uygun olani

secilirken,;
-Rezeksiyonun biiyiikligii
-Hastanin yas1
-Hastanin genel saglik durumu
-Kalan dis sayisi1 gibi faktorler géz 6niinde bulundurulur [7].
Mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan yontemler arasinda en yaygin olanlari;

-Serbest kemik greftleri



-Pedikiilli kemik greftleri

-Partikiillii kanselloz kemik iligi greftleri
-Vaskiilarize serbest kemik greftleri
-Distraksiyon osteogenezis
-Rekonstriiksiyon plaklari’dir [23-25].
2.3.1. Serbest kemik greftleri

Mandibular defektlerin rekonstriiksiyonu ile ilgili ilk girisim 19. yy baslarinda Alman
aragtirmacilar ~ Onciilliginde  gergeklestirilmistir.  Sykoff ilk serbest kemik grefti
transplantasyonunu yapan cerrah olarak bilinir. Bir defekti restore etmek i¢in mandibulanin
karsit arkindan elde ettigi 4 cm uzunlugundaki horizontal parcayr greft olarak kullanmistir

[26]. Bunu kosta ve tibiay1 verici saha olarak kullanan aragtirmacilar takip etmistir [4].

Giiniimiizde bir¢ok cerrah kortiko-kanselloz blok grefti elde etmek icin iliak kretten
faydalanmaktadir. Bu greftlerin basaris1 transplante edilen kemigin fiksasyonuna baglhdir
¢linkii greftin canliliginmi siirdiirebilmesi biiylik oranda alic1 sahadan revaskiilarize olmasina

baglidir. Herhangi bir mikro hareket greftin canliligini tehlikeye atar.

Serbest kemik greftleri 5 cm’den biiyiik olmayan defektlerde basariyla kullanilmakla
birlikte 5 cm’den biiyiik defektlerde ve yumusak doku defekti olan hastalarda iyilesme garanti
edilemez. Ayrica donor saha morbiditesi riski vardir [4]. Bunlarin yaninda greftin zamanla
rezorbsiyona ugrama olasiligi vardir ve bu nedenle implant ile restorasyon diisiiniilen

olgularda yerterli kemik yiiksekligi her zaman saglanamayabilir.

Vivek ve arkadaslar yaptiklar: bir ¢alismada mandibulada santral dev hiicreli lezyonu
olan bir hastaya marjinal rezeksiyon uygulamislar ve olusan defekti iliak kemikten aldiklari
greft ve rekonstriiksiyon plagi ile restore etmislerdir. Fakat yapilan takiplerde iliak kemigin
biiyiik oranda rezorbe oldugu ve implant yerlestirilmesi i¢in yeterli yiikseklige sahip olmadig:
goriilmiis, bu nedenle kemik yiiksekliginin vertikal distraksiyon osteogenezis ile artirilmasina

karar verilmistir [27].



2.3.2. Pedikiillii kemik greftleri

Pedikiillii kemik greftleri ilk olarak Alman cerrahlar tarafindan tamitilmistir. Klapp and
Schroder’ e gore, ilk pedikiilli kemik grefti 1891 yilinda Bardenheuer tarafindan frontal
kemikten mandibulaya transplante edilmistir [4, 28]. Rydygier ve Woffler 1892 yilinda

pedikiillii klavikulayr mandibulay1 restore etmek i¢in kullanmislardir [4].

Bu konuyla ilgili biiyiik atilim 1968 yilinda Hueston ve McConchie tarafindan
pektoralis major flebinin tanitilmasiyla yapilmistir [29]. Pedikiillii kosta greftinden ilk

bahseden arastirmacilar ise Cuono ve Ariyan’dir [4, 30].

Diger bir kas flebi sternokleidomastoid kasi iceren kemik greftidir. Bu teknigi ilk ortaya

atan, klavikulanin medial parcasini kullanan Conley’dir [4, 31].

Pedikiillii kemik greftleri mandibular rekonstriiksiyon icin siklikla kullanilsa da bazi
dezavantajlart vardir. Elde edilen kemik, 0zellikle de kosta, ¢ok incedir ve implant destekli
protez planlanan hastalar i¢in uygun degildir. Sternokleidomastoid kasa ulasim her zaman
kolay degildir veya pedikiil olarak kullanmak i¢in yeterli vaskiilariteye sahip degildir. Bu
teknikler serbest fleplerle kiyaslandiginda hastalar tarafindan estetik olarak her zaman kabul
edilebilir degildir [4].

2.3.3. Partikiillii kanselloz kemik iligi greftleri

1944°te Mowlem kansell6z kemik iligi greftlerinin {istlin osteojenik potansiyelini tespit

etmistir [4, 32].
Bu greftlerin avantajlari;
-Yeterli yiikseklikte anatomik mandibular rekonstriiksiyon
-Simetrik ark formu ve genisligi
-Dental implantlar i¢in yeterli kemik destegi
Dezavantajlari,

-Greftin remodeling siiresince rezorbe olmasi



-Greftin kaybedilmesine neden olan enfeksiyon ve yara dehisensi [4].

2.3.4. Mikrovaskiiler serbest flepler

McKee 1971 yilinda mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in mikrovaskiiler serbest kosta
greftinin kullanimindan ilk bahseden arastirmacidir [4, 33]. 1970’lerin sonlarinda Salibien ve
arkadaglar1 [34], Bell ve Barron [35] ve O’Brien ve arkadaslar1 [36], mandibulanin
rekonstriiksiyonu icin serbest dorsal ayak flebinden elde edilen vaskiilarize metatarsus greftini

ilk uygulayan arastirmacilardir [4].

Kosta ve metatarsus serbest flebi ciddi dondr saha morbiditesiyle iliskilidir. Kemik
incedir ve yeniden sekillendirmeye uygun degildir. Giiniimiizde mandibular rekontriiksiyon
icin en fazla kullanilan serbest flepler radyal dnkol, skapula, iliak kret ve fibuladir. Her donor
saha, elde edilen kemik ve yumusak doku kalitesi ve miktari, vaskiiler pedikiiliin kalitesi,

yeniden sekillendirme ve implant yerlestirilmesine uygunlugu agisindan farklilik gosterir.

Radyal 6nkol flebi ilk defa Yang ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir [4, 37]. Flep,
radyal arter, eslik eden venler ve subkutandéz ©onkol venlerini icerir. 1983’te Soutar ve
arkadaslar1 radyal kemigi iceren radyal Onkol flebinin mandibular segmentlerin yerine
yerlestirilmesinde kullanimindan bahsetmislerdir [4, 38]. Radyal 6nkol flebi ile yaklasik 10-

12 cm kemik elde edilebilir. Bu teknigin dezavantajlari ise;
-Radyus fraktiirii (%15-%25) [39],

-Transplante edilen kemigin ince olmasi ve mandibulanin sekline adapte etmek icin

yapilan osteotomilere uygun olmamasi,
-Yiiksekliginin implant yerlestirilmesine uygun olmamas1’dir.

Gilbert ve Teot, 1982 yilinda sirkumfleks skapuler arter ve veni igeren serbest skapuler
flebi tanitmislardir [4, 40]. Teot ve arkadaslar1 1 hastada mandibular rekonstriikksiyon i¢in
osteokutanoz skapular flebi kullanmiglardir [4, 41]. Bu teknikle 14 cm’ye kadar kemik elde
edilebilir. Kemige komsu olan yumusak doku fleksibilitesi bu teknigin diger bir avantajidir.
Fakat verici sahanin lokalizasyonundan dolay1r tiimoér rezeksiyonu ve flep operasyonu es

zamanli yapilamayabilir [4].
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1980’lerde iliak kretten alinan vaskiilarize flepler popiiler hale gelmeye baglamistir.
Taylor ve arkadaslar1 yaptiklari c¢alismalarla, derin sirkumfleks sistemin istiinliglini
bildirmislerdir [4, 42]. Ancak bu teknikte cilt flebinin kalin ve immobil olmasi intraoral
rekonstriiksiyon i¢in uygun olmadigini diisiindiirmiistiir. Bu problemi ¢6zmek i¢in Urken ve
arkadaslar1 1989 yilinda internal oblik iliak kret osteomyokutanéz flebini tanitmislardir [4,
43].

[liak kret serbest flebinin dezavantajlari ise;

-Kisa vaskiiler pedikiildiir bu durum da osteotomi igin kullanimini sinirlandirir,
-Hastalarin operasyon sonrasi ayaga kalkmasi gecikebilir,

-Kalic1 yiiriiylis bozuklugu ortaya ¢ikabilir,

-Bikortikal kemik ¢ikarilmasi 6nemli verici saha morbiditesine yol acabilir,
-Abdomende herniasyon olusabilir [4, 44].

1975 yilinda Taylor ve arkadaslar alt ekstremitenin rekonstriiksiyonu icin serbest fibula
flebinin kullanimindan bahsetmislerdir [4, 45]. Hidalgo 1989 yilinda serbest fibula flebini
mandibular rekonstriiksiyon i¢in kullanmistir [4, 46]. Fibula gilinlimiizde mandibular

rekonstriiksiyon i¢in en ¢ok kullanilan serbest fleptir.
Avantajlar;
-Flep, peroneal arter ve iligkili venleri igerir,
-Pedikiil rekonstriiksiyon i¢in yeterli uzunluk ve ¢apa sahiptir,

-Kanlanmasi hem intraosse6z hem de segmental oldugu i¢in multiple oSteotomi

yapilmasina izin verir,
-30 cm’ye kadar kemik elde edilebilir.
Dezavantajlari;

-Kemik yapisinin ince kortikal kemik ile ¢evrili genis medullaya sahip olmasi,
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-Kemik yiiksekliginin, 6zellikle okliizal rehabilitasyon i¢in implant planlanan hastalarda

yetersiz kalmasi1 problem olabilir,

-Verici saha morbiditesi goreceli olarak hafiftir fakat daha Onceden mevcut olan

periferal vaskiiler hastalik bu flebin kullanimin1 engeller.

Van Gemert ve arkadasglart mandibular defekti olan 83 hastada yaptiklar1 ¢alismada

defektin rekonstriiksiyonu i¢in;

e 46 hastaya fibular flep
e 22 hastaya iliak flep
e 15 hastaya ise radyal 6n kol flebi uygulamiglardir.

Ortalama 36 aylik takip sonucu postoperatif 1. yilda 24 hastada major alici saha
komplikasyonu bildirilmistir. Bu hastalardan 11 tanesine cerrahi miidahale gerekmistir.
Postoperatif 2. yilda ise 8 hastada daha major alici saha komplikasyonlari ile karsilagilmistir

[47].

Ozetle yiiksek kemik iyilesmesine sahip olmalarinin yaninda bircok avantaja sahip

mikrovaskiiler serbest fleplerin ;
-Cerrahi ekibin mikrocerrahi egitiminin olmasi gerekliligi,
-Islemin yapilacagi merkezin gerekli ekipmanlara sahip olmast,
-Verici saha morbiditesi,
-Greft rezorbsiyonu,
-Yeterli miktarda kemik elde edilememesi,
-Iliak kemikten alindiginda kontur deformitest,
-Fibuladan alindiginda bacakta fonksiyon kaybi,
-Hastanin ikinci bir operasyon sahasini kabul etmemesi,

-Operasyon siiresinin uzun olmasi gibi kullanimlarini kisitlayan bazi dezavantajlart

vardir [4, 48].
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Ayrica primer hastalik ve diger medikal sorunlardan dolay1 saglik durumu baskilanmis

veya yasli hastalarda bu komplikasyonlar ciddi problemlere yol agabilmektedir [4].

Son yillarda, mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in baz1 yeni teknikler gelistirilmistir. Bu
tekniklerin amaci, verici sahadan kemik elde edilmesi ihtiyacin1 ortadan kaldirmaktir. Bu
teknikler arasinda transport disk distraksiyon osteogenezisi (TDDO) ve moduler

endoprotezler vardir [4].
2.3.5. Transport disk distraksiyon osteogenezis (TDDO)

Distraksiyon osteogenezis, iki kemik yiizeyi arasindaki distraksiyon aletinin agamali
olarak acilmasiyla yeni kemik olusumunu saglayan bir prosediirdiir. Ilk defa 1904 yilinda

Codivilla tarafindan tanimlanmistir [4, 49].

Snyder ve arkadaslar1 bu teknigi 1973 yilinda kdpek mandibulasinda uygulamiglardir [4,
50]. Mandibulanin genisletilmesiyle ilgili ilk klinik uygulamalar ise 1992 yilinda McCarthy
tarafindan bildirilmistir [4, 51].

TDDO, mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan yeni bir tekniktir. Bu
uygulamanin temeli ilk olarak Ilizarov tarafindan kopek tibialarinda uygulanan transvers
distraksiyon osteogenezisine dayanmaktadir [52, 53]. Bu teknikte defekte komsu olan bir
kemik segmenti kesilir ve mekanik bir aygit vasitasiyla asamali olarak defektin diger tarafina

hareket ettirilir. Iki kemik segmenti arasindaki bosluk yeni kemik tarafindan doldurulur.

TDDO, mandibular rekonstriiksiyon i¢in cazip bir secenektir ¢linkii verici sahadan
kemik elde edilmesi ihtiyacim1 ortadan kaldirir. Sablon olarak saglikli mandibulanin
kullanilmas1 konvansiyonel kemik greftleme tekniklerinin dezavantajlarinin iistesinden gelir
[4, 54-56]. Dondr sahaya ihtiya¢ duyulmadigi igin daha az invazivdir ve bu nedenle cerrahi

travma riski daha azdir [56]. Yeni olusan kemige implant yerlestirmek miimkiindiir.

Kondoh ve arkadaslar1 mandibulada benign sementoblastoma tanili 22 yasindaki bir
hastada lezyonun eksizyonu i¢in marjinal mandibulektomi uygulamislardir. Ayn1 operasyonda
mandibulaya bir distraksiyon aygit1 yerlestirmislerdir ve 4 aylik konsolidasyon periyodundan

sonra aygit1 ¢ikarmiglardir. 1 yil sonra ise bolgeyi implant ile restore etmislerdir [52].
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Bu teknik, uzun siireli ve daha agresif cerrahiye uygun olmayan, sistemik olarak
sagliksiz olan hastalarda ve donor sahadaki kemik biiylimesinin olumsuz etkilenecegi geng

bireylerde uygulanabilir [56].

Fakat TDDO ile mandibular simfiz defektlerinin rejenerasyonu, bolgedeki kemigin
egimli olmasi nedeniyle zordur. Radyoterapi alan hastalarda giivenli degildir. Pahali bir

yontemdir ve uzun siireli bir tedavi oldugu i¢in yiiksek hasta uyumuna ihtiyag vardir [4].
2.3.6. Moduler endoprotezler

Endoprotez uzun kemiklerde hastaliklt kemigin yerini alan ve kalan saglikli kemigin
mediller bosluguna kemik sementi ile fikse edilen metalik bir alettir. Moduler
endoprotezlerin kullanimindan ilk bahseden arastirmacilar Tideman ve Lee’dir. Macaca
maymunlarinda yaptiklart bir c¢alismada mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in modiiler
endoprotezleri kullanmislardir [4, 57]. Prensip olarak, mandibula endoprotez i¢in uygundur
clinkii kemik iligi bosluguna sahiptir. Endoprotezdeki bosluklara vidalanan implantlar
sayesinde okliizal rehabilitasyon elde edilebilir. Ancak bu prosediirle ilgili yapilmis yeterli

klinik ¢aligma bulunmamaktadir [4].
2.3.7. Rekonstriiksiyon Plaklar:

Kemik grefti kullanilmadan mandibulanin konturlarinin devamliligini siirdiirmek i¢in
kullanilan rekonstriiksiyon plaklari, genellikle genel saglik durumu iyi olmayan veya ileri
evre kanser hastalarinda uygulanmaktadir. Fakat rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimina

bagl ortaya ¢ikan bazi komplikasyonlar vardir [23]. Bunlar;
-Osteosentez vidalarinin gevsemesi,
-Tatmin etmeyen fasiyal kontiir,
-Sadece kemik devamliliginin saglanmasi,
-Plagin kirilmast,
-Intraoral veya ekstraoral plak ekspozisyonu,

-Enfeksiyon’dur [4, 24].
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Bu komplikasyonlar arasinda en sik goriileni ise plak ekspozisyonudur.

Kammerer ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, segmental mandibulektomi yapilan

162 hastaya rekonstriiksiyon plagi uygulamiglardir. Ortalama 12.9 aylik takipler sonucu 46

hastada plakla iliskili komplikasyonlar ortaya c¢ikmis ve bunlardan 45 tanesinde plagin

cikarilmasi gerekmistir. Bu komplikasyonlardan 8’1 plak kirilmasi, 7°si vida gevsemesi, 12’°si

intraoral olmak iizere 19 fistiil formasyonuyla birlikte plak ekspozisyonudur. Bu ¢alismada

plakla iligkili komplikasyon oran1 %28 olarak bildirilmistir [58].

Mandibulanin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan rekonstriiksiyon plaklarinin ekspoze

olmasinda bazi faktorlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir [24].

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)
9)

Plagin altinda kalan oli bosluk, plagin ekspoze olmasina yol agabilir.
Rekonstriiksiyon plagina komsu olan yumusak dokular bosluga dogru go¢ eder ve
iyilesme siiresi boyunca plagin yiizeyini kaplar. Bu durum da yara alaninda skar
olusumuyla sonuglanir.

Eger plagin tizerindeki yumusak doku ince olursa, fiziksel irritasyona bagli olarak
plak ekspoze olabilir.

Plagin iizerini orten yumusak dokunun sekli ile plagin sekli arasinda dengesizlik
olmas1 durumunda plagin ¢ikintili bolgesi yumusak dokuya baski yapar ve bu durum
da plagin ekspoze olmasina neden olur.

Mandibular rezeksiyonun biyiikliigii ve lokalizasyonu [23, 24]

Rekonstriiksiyon plagi ile ¢evreleyen yumusak dokular arasindaki yer degistirmeye
bagli olusan 6lii bosluk hematom olusumuna, plak kontaminasyonuna ve plak
ekspozisyonuna neden olabilir.

Okura ve arkadaslar1 preoperatif radyoterapi alan hastalarda plak ekspozisyonunun
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir [59].

Plagi c¢evreleyen yumusak dokularin nekrozu, plak kontaminasyonu ve
ekspozisyonuyla direk iliskilidir. Bu nedenle 6zellikle rezeksiyon sonrasi iskemik
dokular asindirilmali veya uzaklastirilmalidir.

Metal alerjisi [24]

Defektin orta hattin karsisina gegmesi [23]
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2.4. Alloplastik materyaller
Yukarida bahsedilen rekonstriikksiyon yontemlerinin dezavantajlar1 arastirmacilari
mandibular defektlerin rekonstriiksiyonu icin alternatif yontemler aramaya yonlendirmistir.
Son yillarda kraniyofasiyal defektlerin rekonstrilksiyonunda alloplastik materyallerin
kullanimuyla ilgili yapilmis bazi ¢alismalar vardir [60-65].

Alloplastik materyallerin avantajlari;
-Kolay elde edilebilmesi,

-Kolay hazirlanmasi ve calisilmast,
-Kabul edilebilir estetik sonuglardir [61, 62, 64, 66].

En fazla kullanilan alloplastik materyaller hidroksiapatit sement, hidroksiapatit bloklari,
hidroksiapatit graniilleri, kalsiyum fosfat kemik sementi, titanyum mesh, yliksek densiteli
poréz polietilen implantlar, biyoaktif cam iyonomer implantlar, polieterketon ve

polimetilmetakrilattir [60-62, 66].

Lye ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bazi sement g¢esitlerinin maksillofasiyal

cerrahide biyomateryal olarak kullanimini1 degerlendirmislerdir [67];
2.4.1. Kalsiyum fosfat sement

Kalsiyum fosfat sement (CPC) ¢esitli kalsiyum fosfat tozlarindan olusan bir karigimdir
[67, 68]. Orijinal CPC formiilasyonu Brown ve Chow tarafindan gelistirilmistir [67, 69].
CPC’nin avantajlar1 ekzotermik reaksiyonun yavas olmasi ve polimerizasyon biiziilmesinin
olmamasidir. Buna ilave olarak yapisi kemige benzer ve miikkemmel biyouyumluluga sahiptir.
Kalsiyum ve fosfat iyonlarinin salinimina bagl olarak osteokondiiksiyonu tetikler. Yapilan
calismalarda, implantasyon sonras1 kemikteki bosluklara dogru gog ettigi ve yiizeyinde yeni
kemik olusumunun basladigi goriilmiistir [67, 70]. Bazi arastirmacilar tarafindan dis
hekimligi, oral ve kraniyofasiyal cerrahide periodontal defektler, c¢ene defektleri ve
kraniyofasiyal defektlerde greft materyali olarak kullanima uygun oldugu rapor edilmistir [67,
71-74].

Tripathi ve arkadaslarinin mandibulada kistik lezyonu bulunan 37 hasta {izerinde

yaptiklar bir ¢aligmada;
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Kist eniikle edildikten sonra periferal ostektomiyi takiben kaviteye dnce sigir kaynakli
hidroksiapatit graniilleri yerlestirilmis, daha sonra iizerine kalsiyum fosfat kemik sementi
yerlestirilerek iizeri kollajen membranla kapatilmistir. 30 hastada 3-5 ay icerisinde iyilesme
tamamlanirken, 7 hastada siddetli agr, sislik ve flepte a¢ilmayla birlikte greft materyalinin de

ekspoze oldugu goriilmiistiir [75].

Bu materyalin basma dayanimi kemige esit veya kemikten yiiksektir ancak ¢ekme
dayanimi oldukga diisiiktiir. Bu nedenle kraniyoplasti, fasiyal kontur onarimi ve periodontal
defektler gibi yiik tagimayan alanlarda kullanimlar1 daha uygundur. Kemik fraktiirlerinin
stabilizasyonunda basarili bir sekilde kullanimini savunan ¢alismalar da mevcuttur [67, 76,
77]. Yapilan bir ¢alismada titanyum implantlar1 fikse etmek i¢in kullanilan kalsiyum fosfat
sementin pmma’ya gore daha iyi biyouyumluluga sahip oldugu ve inert olan pmma’nin aksine
osteokondiiktif etki gosterdigi goriilmistiir. Ancak, ¢gimento olarak kullanildiginda yiik tasima

kapasitesinin pmma’dan 6nemli derecede diisiik oldugu bildirilmistir [67, 78].

Ozetle; CPC maksillofasiyal ve kraniyofasiyal cerrahide yiik tastmayan alanlarda etkili
bir sekilde kullanilabilir. Mekanik ve biyolojik 6zelliklerini artirmak igin ¢alismalar devam
etmektedir [67].

2.4.2. Kalsiyum siilfat sement (CSC)

Bu sement, algitagi veya Paris algis1 olarak da bilinir. Dig hekimliginde yaygin bir
sekilde kullanilan materyal 1961 yilinda Peltier tarafindan kemik grefti olarak kullanilmigtir
[67, 79]. Kalsiyum siilfat sement (CSC), olusturdugu hafif asidik ortam ve asamali
rezorbsiyonu sayesinde anjiyogenezis ve osteogenezisi baslatirken, fibroz doku olusumunu ise
engeller [67, 80]. Sementin rezorbsiyonu ¢oziilme yoluyla olur ve yaklasik 2 ayda tamamlanir
[67, 81]. Hayvan defektlerinde yapilan ¢alismalarda, kalsiyum siilfat sementin kemik grefti
olarak kullanildiginda biyouyumlulugunun oldukca yiiksek oldugu ve iyilesme oraninin ise
otojen kemikle karsilastirilabilir oldugu bildirilmistir [67, 82]. Ancak, hizli rezorbe olmasi ve
diisiik basma dayanimi klinik uygulamalarda kullanimini engelleyen dezavantajlaridir [67,
83].
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2.4.3. Cam iyonomer sement

Cam iyonomer sement, polialkenoat sement olarak da bilinir ve aslinda dental restoratif
materyal olarak gelistirilmistir. Yiiksek biyouyumlulugu, dis yapilarina adezyonu ve florid
iyonlar1 salinimi gibi olumlu 6zelliklere sahiptir. Sertlesme reaksiyonu ekzotermik degildir bu
nedenle ¢evre dokulara termal zarar verme riskini ortadan kaldirir. Sertlesme siiresince
bliziilme olmadig1 i¢in hacimsel degisiklik gdstermez. Kemige ve metale kimyasal olarak
baglanir ve kemige implantasyondan sonra inert olan pmma’nin aksine osteokondiiktif etki

gosterir.

Ancak, mekanik Ozelliklerinden dolay1r yalnizca diisiik yiik tasiyan alanlarda
kullanilabilinir. Ayrica, yapilan in vitro ¢alismalarda sertlesme ve matiirasyon siiresince
diisiik PH’ a sahip olmasi, aliiminyum ve florid salinimi1 nedeniyle toksisite reaksiyonlarina
neden oldugu bildirilmistir [67, 84]. Yapilan baz1 ¢alismalarda ise sinir fonksiyonu tizerinde
istenmeyen sonuclara neden oldugu ve bu nedenle sinir veya noral dokularin ekspoze oldugu

durumlarda kullaniminin kontrendike oldugu rapor edilmistir [67, 85, 86].
2.4.4. Kompozit rezin sement

[k partikiil dolduruculu kompozit 1951 yilinda Knock ve Glenn tarafindan bulunmustur
[67, 87]. Kemik fiksasyonu ve yiik tagiyan implantlar i¢in ise fiberle giiclendirilmis
kompozitler gelistirilmistir. Fiberle gili¢lendirilmis kompozitlerden yapilan kemik fiksasyon
aygitlarinin kemige adaptasyonunun oldukca iyi oldugu ve gerekli sertlik ve dayanimi

sagladig1 goriilmiistiir [67, 88].

Bir kompozit rezin olan hidroksiapatit (HA) kompozit rezin ise, kanselloz vida
fiksasyonu sirasinda fraktiir stabilizasyonu i¢in pmma’ya alternatif olarak gelistirilmistir [67,
89]. Calismalar HA CRC’nin yiiksek basma dayanimina, minimal ekzotermik reaksiyona ve
yiikksek biyouyumluluga sahip oldugunu gostermistir [67, 89, 90]. CRC vertebroplastide
kullanildiginda iyi mekanik &zellikler, biyoaktivite ve sement yiizeyinde direk kemik
apozisyonu gibi ozellikler sergilemektedir [67, 91, 92]. Ancak sementin biyolojik bozunma
tirtinleri ¢evre doku ve organlarda uzun donemde olumsuz etki gosterebilir. Bu etkiler
ozellikle CRC yiik tasiyan alanlara uygulandiginda, yiikler ve harekete bagli olarak sementin

¢ozlinmesindeki artisin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir [67].
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Son yillarda maksillofasiyal cerrahide en ¢ok kullanilan alloplastik materyal pmma’ dir.
Manipiilasyonunun kolay olmasi, biyouyumlulugu ve miikemmel estetik ve fonksiyonel

sonuglar saglamasi gibi avantajlarindan dolay1 genis defektlerde rekonstriiksiyon materyali

olarak kullanilabilinir [66].
2.4.5. Pmma kemik sementi

Pmma kemik sementi, ortopedi ve travma cerrahisinde implant fiksasyonu i¢in yaygin
olarak kullanilan bir materyaldir. Aslinda sement yanlis bir isimlendirmedir ¢ilinkii sement
kelimesi iki seyi birbirine baglayan bir materyali tanimlamak i¢in kullanilir. Ancak, pmma bir
har¢ gorevi goriir ve kemik-implant arasindaki boslukta sizdirmaz bir alan olusturarak bosluk
doldurucu olarak hareket eder. Kemik sementi yapisal adeziv 6zelliklere sahip degildir fakat

diizensiz kemik yiizeyine mekanik olarak tutunur [93].

Pmma kemik sementi ilk defa 1950’lerde John Charnley tarafindan uzun bir kemige
ortopedik bir protezi adapte etmek icin kullanilmistir [67, 94]. Charnley’in total eklem
cerrahisindeki basarisindan sonra pmma kemik sementi fraktiir fiksasyonu, timor cerrahisi ve
perkutanoz vertebroplasti gibi baska uygulamalarda da kullanilmaya baslanmistir. Sementin,
kolay manipiilasyon, diisiik maliyet, iyi fiziksel 6zellikler ve kolay elde edilebilirlik gibi

avantajlar1 vardir [67].

Gilintimiizde o6zellikle ortopedide kalca ve diz protezlerinin fiksasyonunda siklikla
kullanilmaktadir. Materyale kars1 yiiksek tolerans vardir ve pmma kemik sementi kullanilan
semente kalga ve diz protezlerinin 15 yillik sag kalim oranmin %90’ iizerinde oldugu
bildirilmistir [67, 95, 96]. Pmma’nin mekanik 6zellikleri nedeniyle protez etrafindaki stres
dagilimi ve stresin protezden kemige aktarilmasi saglanir. Pmma gerekli mekanik o6zellikleri
karsilayacak sekilde iiretilir ve basma dayanimi 70 Mpa’nin, ¢ekme dayanimi 50 Mpa’nin,

biikkme dayanimi1 50 Mpa’nin ve elastisite modiilii 1800 Mpa’nin iizerindedir [67, 97].
Biyolojik olarak inert ve stabil bir materyaldir. Zamanla ¢6ziinmez ve dagilmaz.
Ancak baz1 dezavantajlar1 vardir;

1) Biyoaktif degildir, bunun sonucunda da pmma ve kemik arasinda fibr6z doku olusur
[98].
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Pmma’y1 gelistirmek icin 1970’lerde denenen ilk stratejiler poroziteyi artirmak
olmustur. Kemik ve pmma’nin direk kimyasal baglanmasini saglayacak bir metod olmadigi
icin amag¢ yumusak ve sert dokularin materyalin igerisine go¢ etmesini saglayarak pmma’nin
kilitlenmesini ve ankrajimi artirmaktir [99-101]. Pmma’nin porozitesini artirmak igin

materyale karboksimetilselliiloz ilave edilebilir [102, 103].

Pmma’nin biyoaktivitesini gelistirmek i¢in bir diger yontem inert pmma’ya biyoaktif
komponentlerin ilave edilmesidir. Kemik, cam ve hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat gibi
komponentler bu amagla iizerinde ¢alisilmis materyallerdir [67, 104-107]. Bunlarin hepsi
kemige direk baglanan osteokondiiktif materyallerdir. Bu materyaller kemik-sement

baglantisini giiglendirerek ara yiizde fibrotik doku olusumunu azaltmaya yardimci olurlar [2].

2) Yiiksek polimerizasyon 1sist nedeniyle termal nekroz olasiligi vardir [108, 109].
Ancak Lye ve arkadaglar1 tavsan mandibulalarinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada pmma

yerlestirilen defektlerdeki sicaklik artisinin en yiiksek 37.8°C oldugunu bildirmislerdir [2].

Meyer ve arkadaglar1 yaptiklari in vitro ¢aligmalar sonucu sementin 1sisinin
yiikselmesinin sebeplerinin;

-Kalin sement tabakas1

-Yiiksek cevre 1s1s1

-Monomer / polimer oraninin yiiksek olmasi oldugunu gostermislerdir [110, 111].

Sicaklik 56°C’nin iizerine ¢iktiginda kollajen denatiirasyonu gerceklestigi i¢in bazi
aragtirmacilar bu sicaklik artisinin kemige termal zarar verme riski oldugunu diistinmektedir
[108, 109, 111].

Ancak Kiihn ve arkadaslar yaptiklar1 in vivo ¢alismalarda sicaklik artisinin daha diistik
oldugunu gostermislerdir [97]. Reckling ve Dillan 1977°de yaptiklar1 ¢aligmada kemik-
sement arayiiziinde sicaklik artisinin 3 ile 17 derece arasinda oldugunu, en yiiksek sicakligin
ise 48°C oldugunu gostermislerdir. Bu durumun lokal doku kanlanmasina, metalin etkisine,
araylizde genis temas ylizeyine ve sementin zayif termal iletkenligine bagli oldugu
diistinilmiistiir [112].

Harving, Soballe ve Bunger ise yaptiklar1 in vitro ¢aligmada sicakligin 56°C’ye kadar
yiikseldigini bulmuslar ancak bu sicakligin sadece 2-3 dakika siirdiiglinii tespit etmislerdir

[113].
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Linder ise yaptig1 hayvan ¢alismalarinda sicaklik artisina bagli herhangi bir yan etki
goriilmedigini belirtmistir [114].

3) Rezidiiel monomer ve N,N-dimetil-p-toluidin salinimina bagli olarak kimyasal
nekroz ve doku toksisitesi olasiligi vardir [115]. Ancak yapilan bir ¢aligmada monomer
toksisitesinin 4 saat i¢inde ortadan kalktig1 bildirilmistir [61]. Baska bir ¢alismada ise cerrahi
rekonstriiksiyonu takip eden 48-78 ay i¢cinde pmma’ya bagli toksisite olusmadigi gorilmiistiir

[116].

Henrichsen ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada; denek olarak kullanilan 40
adet domuzun femur basinin artikiiler kikirdagi cikarilarak yerine pmma kemik sementi
yerlestirilmistir. 2 ay sonra hayvanlar sakrifiye edilerek kemikler klinik, radyolojik ve
histopatolojik olarak incelenmis ve akrilige karsi herhangi bir toksik reaksiyon olusmadigi
goriilmistiir. Akriligin kemik dokusuna fikse oldugu, histolojik incelemede osteitis bulgusu

olmadigi ve akriligin ¢evresinde kemik dokusu olusumunun basladigi goriilmustiir [117].

Elmaraghy ve arkadaslar1 yaptiklari1 calismada kalga artroplastisi sonrasi1 femoral venoz
kanda metil metakrilat monomeri olmasinin yag embolisi veya pulmoner hemodinamik

degisikliklere neden olmadigini gostermislerdir [118].

Gegmiste kemik sementinin likit monomeri olan metil metakrilatin karsinojenik
olduguna inanilirdi. Ancak yapilan ¢esitli ¢caligsmalar arasindaki tutarsizlik ve doza bagh yanit
olmayis1, metil metakrilatin normal kullanim kosullarinda insanlarda karsinojenik olmadigi

sonucuna varilmasini saglamistir [119, 120].
2.4.5.1. Tarihcesi

Themistokles Gluck 1870 yilinda fildisinden yapilma bir total diz protezini al¢1 ve
regineden yapilan bir sement kullanarak yerlestirmistir [93, 121]. Kemik sementinin fiziksel
Ozellikleri ve kullanimi iizerinde kapsamli ¢alismalar yapan Otto Rohm ve Kulzer bu isin ilk
onciilerindendir. Tersiyer aromatik amin gibi bir baslatic1 varliginda oda sicakliginda metil
metakrilatin polimerizasyon mekanizmasini tanimlayan Degussa ve Kulzer (1943) pmma

kemik sementinin modern ¢agini baslatmislardir [93, 122].
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Kemik sementi ortopedide ilk defa iinlii ingiliz cerrah John Charnley tarafindan total
kalga artroplastisinde kullanilmistir [93, 123]. Metal femoral protezi femoral bosluga
oturtmak icin soguk polimerize olan akrilik kullanmistir. Bu ortopedik cerrahi prosediirler i¢cin
onemli bir doniim noktasi olmustur. Ayrica, Charnley pmma’nin medullar kanal1 kolay bir
sekilde doldurabildigini ve kemik morfolojisine kolayca uyum sagladigini da ilk vurgulayan

arastirmacidir.

1970’lerde Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA), kemik sementinin diz ve kalga

protezlerinin yerlestirilmesinde kullanimini onaylamistir [93, 124].

2.4.5.2. PMMA bilesenleri

Sivi komponent Toz komponent
Metil metakrilat Polimetil metakrilat
N-N dimetil-p-toluidin Baryum siilfat
Hidrokinon Benzoil peroksit
Antibiyotik

Tablo 2.1: Pmma bilesenleri

Pmma, bir likit metakrilat monomer ve gii¢lendirilmis MMA-stiren ko-polimerden
olusan iki steril komponentin karistirilmasiyla ortaya ¢ikan bir akrilik polimerdir [93, 125].
Iki komponent karistirildigi zaman likit monomer, sertlesmis pmma’y1 olusturmak {izere pre-
polimerize toz partikiillerinin ¢evresinde polimerize olur. Bu siirecte ekzotermik reaksiyona

bagli olarak 1s1 aci8a ¢ikar.

Pmma, cesitli katki maddelerinin eklenmesiyle birlikte, bir dizi fiziksel ve kimyasal
ozellikleri olan bir karisim haline gelir [93, 121]. Diisiikk veya yiiksek 1silara maruz kalmak
likit komponentin erken polimerizasyonuna yol acabilir. Bu nedenle erken polimerizasyonu
onlemek icin stabilize edici veya inhibe edici olarak hidrokinon ilave edilir. Oda sicakliginda
polimer ve monomerin polimerize olmasii saglamak i¢in tozun igerisine baslatict olarak di-
benzoil peroksit, likidin igerisine hizlandirici olarak ¢ogunlukla N, N-dimetil p-toluidin ilave
edilir.
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Sementi radyoopak hale getirmek i¢in igerisine (zirkonyum dioksit veya baryum siilfat
gibi ) kontrast madde eklenir. Zirkonyum dioksitin ¢ozlinlirliigli baryum siilfattan 100 kat

daha fazladir ve sementin mekanik 6zelliklerini daha az etkiler [93].
2.4.5.3. Antibiyotik Iceren Kemik Sementi

Pmma ile ilgili en 6nemli gelismelerden biri de antibiyotik iceren kemik sementinin
kullanilmaya bagslanmasidir. Akrilik kemik sementi 6lii bosluklarin doldurulmasinda ve
ortopedik enfeksiyonlarin tedavisinde lokal antibiyotik tasiyici olarak altin standart olarak
kabul edilir [119, 126, 127]. Boylece osteomyelit gibi enfekte kemik hastaliklarinin
tedavisinde hem lokal antibiyotik tasiyict olarak hem de defekt restorasyonunda

kullanilabilinir.

Kemik sementine antibiyotik ilave edilmesi ilk defa Buchholz tarafindan ortaya
atilmustir [67, 128]. 11k olarak 1970’lerin basinda enfekte kalca artroplastisinde cerrahi sahaya
lokal antibiyotik tasiyici sistem olarak gentamisin ilave edilmis akrilik kemik sementinin

kullanim1 Buchholz ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir [119, 129].

Farmakolojik 6zellikleri nedeniyle gentamisin kemik sementine ilave edilen ilk ve en
yaygin kullanilan antibiyotiktir. Caligmalar implantasyon sonrasi erken donemde sementten

antibiyotik salinimimin yiiksek konsantrasyonda oldugunu gostermistir [67].

Qiu ve arkadaslar1 7 tibial, 1 kalkaneus enfeksiyonu olan 8 osteomyelit hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada, enfekte alanlarin debride edilmesinden sonra olusan defektlere
antibiyotik iceren pmma kemik sementi yerlestirmislerdir. Operasyon sonrast yapilan
takiplerde sadece 1 hastada yiizeysel yara iyilesmesi problemi ortaya ¢ikmis ancak bu durum
lokal yara bakimiyla tedavi edilmistir. Diger hastalarda ise erken donemde herhangi bir yara
lyilesmesi problemi yasanmamustir. 6 ay ile 4 yil arasinda yapilan takiplerde hi¢bir hastada
kemik kaybma dair bir bulguya rastlanmamistir. Ayrica agri, fraktiir ve enfeksiyonun
tekrarlamas1 gibi komplikasyonlarla da karsilasilmamis olup hastalar normal giinliik

aktivitelerini yapabilir hale gelmislerdir [130].



23

Arastirmalar kemik sementine katilan antibiyotik miktarinin 2 gr/ paketin altinda olmasi
durumunda sementin mekanik O6zelliklerinin etkilenmedigini, daha yiiksek miktarda ise
zayiflattigin1 gostermistir. Gentamisin, tobramisin, eritromisin, sefuroksim, vankomisin ve
kolistin gibi ¢esitli antibiyotikler bu amacla basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Bu durum
kemik sementini, gerekli ilaglar1 cerrahi sahaya direk ulagtiran modern bir ilag tasiyict sistem

haline getirmektedir [93].

Intramiiskiiler uygulamayla karsilastirildiginda, kemik sementine ilave edilen
gentamisinin sistemik konsantrasyonu daha disiiktiir. Uygulamadan 1 hafta sonra teshis
edilebilir sistemik seviye sifirdir. Idrardaki gentamisin seviyesi baslangigta 10 pg/ ml iken

uygulamadan 7 giin sonra 1-2 pg/ ml ye diismektedir [93].

Elson ve arkadaslar1 akrilik kemik sementiyle ilgili en 6nemli ¢alismalar1 yapan
arastirmacilardandir. Yaptiklart calismalarla antibiyotik ilave edilen kemik sementinin
kortikal kemige komsu alanlara yerlestirildiginde, ¢oziinen antibiyotigin dens kortikal kemige
penetre oldugunu ve kemikteki konsantrasyonunun sistemik uygulamadan daha yiiksek

oldugunu gostermiglerdir [119, 131].
2.4.5.6. Kullanim ve Hazirlanmasi
Polimerizasyon siireci;

a) Karistirma
b) Bekleme
c) Calisma
d) Sertlesme

olmak tizere 4 evreden olusur.

Karistirma, elle veya santrifiij veya vakum cihazlarinin yardimiyla yapilabilir.
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Sekil 2.3: Kemik sementinin manuel olarak hazirlanmasi

Kemik sementi 1s1 duyarlidir. Sicakliktaki herhangi bir yiikselme veya diisme sementin
calisma zamanii ve kullanim &zelliklerini degistirebilir. Bu nedenle 23° C sicaklikta
calisilmasi tavsiye edilir. Elle karigtirma ve viicut 1s1s1 ¢alisma zamanini diisiiriir. A¢ilmamis
sement komponentlerinin kullanimdan minimum 24 saat 6nce 23° C sicaklikta saklanmasi

gerekmektedir. Vakumla karistirma ise sementin ¢alisma zamanini yiikseltir [93].
2.4.5.7. Uygulama metodu
Sementi uygulamak igin gesitli yontemler vardir [93, 132].
Bunlar;
a) Manuel uygulama

Tiim antibiyotikli kemik sementleri manuel olarak uygulanabilir. Sement hava kabarcig1
olusumunu minimuma indirmek i¢in dikkatli bir sekilde karistirilir. Hamur olustuktan sonra
cerrah, sement eldivene yapismayana ve ylizeyi mat olana kadar beklemelidir. Daha sonra
sement ele alinarak diizgiin bir sekilde yogurulabilir. Sementin uygulanma zamani cerrahin

inisiyatifine ve kullanilan cerrahi prosediire baglidir.
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b) Siringa uygulamasi

Gentamisin iceren kemik sementi bir siringa yardimiyla da uygulanabilir. Cerrah,
sementin uygun viskoziteye ulastigina karar vermek i¢in kendi deneyimini kullanmalidir.
Kiiciik bir miktar sement siringada sikilmalidir ve sement yiizeyinin mat goriindiigiinden ve
yercekimi altinda asir1  akisin - olmadigindan emin olmak i¢in gorsel olarak
degerlendirilmelidir. Sement kemik kavitesine retrograd yolla yerlestirilmelidir. Kavite

doldugunda ise sertlesme gerceklesene kadar yeterli basing uygulanmalidir.
€) Vakumla karistirma ve tasima

Vakumlu karistirma, kemik sementi i¢cin 1980’lerin basinda gelistirilmistir. Vakumlu
karistirma kemik sementinin pdrdzitesini ve monomer buharlagsmasini azaltir. Sementin

viskozitesini veya diger 6zelliklerini etkilemez [93, 133].
Basing uygulama

Birgok c¢aligmada basing uygulamasmin kemige daha yiiksek penetrasyona, kemik-
sement baglantisinin daha giliclii olmasina ve sementin mekanik O6zelliklerinin artmasina

neden oldugu goriilmiistiir.
Viskozite

Toz ve likidin karigtirilmasi polimerizasyon siirecini baglatir. Reaksiyon boyunca

sementin viskozitesi dnce yavas daha sonra hizli bir sekilde yiikselir.
Kemik sementi diisiik, orta ve yiiksek viskoziteli olmak tizere 3’e ayrilir:
e Diisiik viskoziteli sementler;

Bu sementler kisa ¢alisma siiresine sahiptir. Bu nedenle diisiik viskoziteli sementlerde

uygulama zamanina ¢ok dikkat edilmesi gerekmektedir.
e Orta viskoziteli sementler;
Diisiik viskoziteli sementlerden daha uzun ¢aligsma siiresine sahiptir.

e Yiiksek viskoziteli sementler;
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Bu sementler kisa karistirma siiresine sahiptirler ve yapiskanliklarini ¢ok ¢abuk
kaybederler. Bu da daha uzun caligma siiresi demektir ki, cerraha uygulama i¢in daha fazla

zaman verir.

Calismalar yiiksek viskoziteli sementlerin, diisiik viskoziteli sementlere oranla daha iyi

protetik fiksasyona sahip oldugunu géstermislerdir [93, 134].

Sonug olarak ideal viskozite, sementin operasyon bdlgesindeki yag/ kemik materyali
veya kanla karismayacak kadar yliksek, kemige yeterince penetre olacak kadar diisiik

olmalidir [93].
2.4.5.8. Kemik Yataginin Hazirlanmasi

1) Mikro kilitlenme
Mikro kilitlenme konsepti fiksasyonun kalitesine olumlu katki saglar. Arayiiz
baglantisinin  kuvveti sadece sementin penetrasyonundan degil kanselloz yapilarin
kalitesinden de etkilenir. Hidroksiapatit kemik dokusunun temel inorganik maddesi oldugu
icin, semente hidroksiapatit eklenmesi kemige olan baglantiy1 arttirir. Fakat hidroksiapatit
sementin mekanik dayanikliligini azaltir.
Basaril1 bir mikro kilitlenme icin dikkat edilmesi gereken bazi faktorler vardir. Bunlar;
e Sementin uygulanmasindan once, fircalama ve yikamayla tam olarak
temizlenmis kemik yatagi,
e Sement yliksek viskoziteye ulasana kadar enjekte etmek sementin i¢ine kanin
penetre olmasin1 ve sementi zayiflatmasini dnler.
e Sement tabancasi kullanarak basing uygulamak ve kemik kavitesini kaplamaktir.
Kemik kavitesinin ve kemik yataginin yiiksek basingli yikama ve fircalama ile dikkatli
bir sekilde hazirlanmasi, kemik ve sement arasinda etkili bir mikrokilitlenmenin saglanmasi
icin temel gerekliliktir.

2) Genisletme

Kemik Kkavitesi sementin yerlestirilmesi i¢in uygun bir sekilde hazirlanmalidir.

Genisletme miktar1 preoperatif planlamada belirlenmelidir.
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3) Firgalama

Kan ve doku artiklarinin sementin i¢ine karigsmasi, tabakalagsmaya yol agabilir. Bu
durum da sementin dayanikliligin1 azaltir. Bu nedenle kemik yatagi hazirlandiktan sonra firga

ile mekanik temizlik yapilmasi tavsiye edilir.
4) Basingli yikama

Yiiksek basingli yikama yapilmasi kalan debris ve kemik partikiillerini uzaklastirarak
temiz bir ylizey elde edilmesini saglar. Kan bulasmasi riski azaltilir ve sementin mekanik
dayaniklilig1 artirllmis olur. Tekrarlayan yiiksek basingli yikama ile kemik ve sement arasinda

daha etkili bir mikro kilitlenme elde edilir.

Yapilan bir calismada yiiksek basingli yitkamanin hem pulmoner fizyolojik diizensizlik

riskini hem de yag embolisini azalttig1 bildirilmistir [93, 135].
2.4.5.9. Uyarilar ve Yan Etkiler

Literatiirde sementin yerlestirilmesi Sirasinda hipotansif episodlar ve kardiyak arrest

rapor edilmistir [136].

Kemik iliginin ¢ikarilarak kemigin tam temizlenmesi ve basing uygulanmasi pulmoner
emboli olusumuyla iliskilendirilmektedir. Kemik iligi kavitesi sement elle yerlestirildigi
zaman havalandirilmalidir. Kemik sementinin erken yiliklenmesi iriin ylizeyinde metil
metakrilat ortaya ¢ikmasina neden olarak kan basincinda diismeye neden olabilir [93, 137].
Kan basicindaki bu diisme kardiyak aritmi veya miyokard iskemisine yol agabilir. Ancak, bir
arastirmaya gore semente bagli olasi 6liim riski erken donem postoperatif ve perioperatif

periyotla kisithidir [93, 138].
Metil metakrilatin hipotansif etkisi hipovolemik hastalarda daha belirgindir.
Akrilik kemik sementine bagh bildirilen en sik yan etkiler sunlardir;

e Kan basincinda gegici diisme

e Postoperatif 10. giine kadar yiikselmis serum gama-glutamil-transpeptidaz
(GGTP) seviyesi

e Tromboflebit
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e Protezin gevsemesi veya yer degistirmesi
e Yiizeysel veya derin yara yeri enfeksiyonu
e Trokanterik bursit
e Kisa donem kardiyak diizensizlikler
e Heterotopik yeni kemik olusumu

e Trokanterik ayrilma
Bilinen diger yan etkiler

e BCIS ( kemik sementi implantasyon sendromu); hipoksi, hipotansiyon,
kardiyak aritmi, pulmoner vaskiiler direngte artis ve kardiyak arresti i¢eren bir dizi klinik
semptomla karakterizedir. Cogunlukla kalg¢a artroplastisiyle iliskilidir [139]. Genellikle;
femoral genisletme, asetabular veya femoral sement implantasyonu, protezin yiiklenmesi veya
eklem rediiksiyonundan olusan 5 asamali cerrahi prosediiriin, herhangi bir asamasinda
meydana gelebilir. Semente kalga artroplastisi yapilan hastalarda intraoperatif mortalite ve
morbiditede 6nemli rol oynar ve postoperatif donemde hipoksi ve konfiizyonun daha hafif bir
formu olarak goriilebilir.

e  Hipoksemi

e  Bronkospazm

e  Kardiyak aritmi

e  Beklenmedik doku reaksiyonu

e  Hematiiri

e  Disiiri

e  Mesane fistiilii

e  Lokal ndropati

e  Lokal vaskiiler erozyon ve okliizyon

e  Polimerizasyon boyunca 1s1 aciga ¢ikmasina bagh gecici siddetli agr1

e  Sementin istenilen bolgeden disar1 tasirilmasi sonucu gecikmis siyatik sinir
sikismasi

e  Sementin polimerizasyonu boyunca 1s1 agiga ¢ikmasina bagli ileum’da tikanma

ve adezyonlara bagli intestinal tikanma
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz Istanbul Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda yapilmis olup kuvvet testleri Bezmialem Universitesi, Dis Hekimligi

Fakiiltesi Aragtirma Laboratuvari’nda gergeklestirildi.

Bu calismada ortalama 40 kg. agirhiginda, 6 aylik, benzer sartlarda beslenmis koyun
kadavralarindan elde edilen toplamda 10 adet alt ¢ene kullanildi. Ceneler taze olup islemden

bir giin 6nce kesilmis hayvanlardan elde edildi.

Cenelerin her biri simfiz bolgesinden ikiye kesilerek 20 adet yarim ¢ene elde edildi. Bu
ornekler 10 adet deney 10 adet kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrild:. ilgili &rneklerin
yiizeylerindeki deri ve kas dokular1 temizlenerek kemik yiizeyleri aciga ¢ikartildi. Her bir
modelde kesi hatlar1 sabit kalemle ¢izilerek belirlendi (Sekil 3.1). Kesi hatlart ramusun 6n
kenarindan 2.5 cm anteriora uzanacak sekilde ve 2 cm vertikal ylikseklige sahip olarak
planlandi. Kemik kesileri devamli irrigasyon altinda elektrikli motor, piyasemen ve ¢elik
fissiir frez kullanilarak yapildi. Kesilen kisimlari g¢eneden ayirmak ig¢in siman spatiilii
kullanild1 (Sekil 3.2). Debrisleri ve kemik artiklarin1 uzaklastirmak igin kemik yiizeyi fir¢a
yardimiyla basingli yikama altinda temizlendi. Yikama sonrast kemik yiizeyleri tamponlar
yardimiyla hafif nemli birakilacak sekilde kurutuldu. Deney grubunda olan 10 adet yarim
¢eneye pmma kemik sementi yerlestirilirken kontrol grubundaki defektlere herhangi bir islem
yapilmadi. Antibiyotik igeren yiiksek viskoziteli pmma kemik sementi 23° C lik laboratuvar
ortaminda paketin i¢inden ¢ikan hazirlanma talimatina uygun olacak sekilde bir karistirma
kabinin iginde manuel karistirma yontemiyle hazirlandi. 1-1.5 dakikalik karistirma siiresinin
ardindan kemik sementi eldivene yapigsmayana kadar beklendi. Daha sonra uygun kivama
gelen sement defektin duvarlarina adapte edilecek sekilde, defektin tamami kemik sementiyle
dolduruldu. Yaklasik yarim saatlik polimerizasyon siiresi tamamlandiktan sonra &rnekler +4

derecelik buzdolabinda 24 saat bekletildi.



Sekil 3.1: Kesi hatlarinin model iizerinde sabit kalemle cizilerek belirlenmesi

Sekil 3.2: Kemik kesisi yapilan model
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Uygulanan kuvvetler esnasinda cihazin ucunun kaymamasi igin kontrol grubundaki
deneklerde kuvvet uygulanacak bolgedeki dislerin okliizal yiizeyleri diizlestirildi. Deney
ortaminin fiziksel sartlarina uyumlu olabilmeleri i¢in kondil ve koronoid ¢ikintilar kesilerek
uzaklagtirildi. Tiim deneklerin ramuslarinin subkondiler bélgelerinde 3 adet delik agilarak
0zel olarak hazirlanmis tutucularin icerisine sabitlendi. Daha sonra bu diizenek servohidrolik
test cihazina yerlestirilerek (Universal Autograph AGS®, Shimadzu Scientific Instruments,
Kyoto, Japonya), kuvvet uygulanmasi igin hazirlandi. Cihaz 0 N kuvvetle kalibre edildikten
sonra, once deney grubundaki 6rneklere pmma kemik c¢imentosunun iizerinden kemikte
fraktiir olusana veya materyal kemik baglantisinda ayrilma olana kadar 1 mm/ dk hizla artan

kuvvetler uygulandi (Sekil 3.3).

Kontrol grubunda ise defektin anteriorunda kalan dislerin {izerinden kemikte fraktiir
olusana kadar yine ayni sekilde 1 mm / dk lik hizla artan kuvvetler uyguland: (Sekil 3.4).
Degerler cihaza bagl bir bilgisayar programi yardimiyla kaydedildi.



Sekil 3.3: Deney grubundaki 6rneklere kuvvet uygulanmasi

Sekil 3.4: Kontrol grubundaki érneklere kuvvet uygulanmasi
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°de deney ve kontrol gruplarinin ortalama, maksimum ve minimum degerleri
ile standart sapma degerleri verilmistir. Tablo 4.2°de ise aralik, orta deger, degisim ve sigma
degerleri sunulmustur. Bu sonuglara bakildiginda deney grubundaki 6rneklerin en yiiksek 288
N, en diisiik 179 newtonluk bir kuvvete direng gosterdigi, kontrol grubundaki 6rneklerin ise
en yiiksek 112, en diisiik 58 newtonluk kuvvete direng gosterdigi gorilmiistiir. Deneyler
sirasinda deney grubundaki oOrneklerin tamaminda fraktiir olustugu ve fraktiiriin tiim
orneklerde defektin postero-inferior kosesinde oldugu, fraktiire bagli olarak materyal ile
kemigin posterior birlesim yerinden ayrildigi goriilmiistiir (Sekil 4.1). Kontrol grubundaki
orneklerde ise kuvvet kalan dislerin okliizal yilizeylerinden uygulanmis olup tiim 6rneklerde
farkli kuvvetlerde fraktiir olustugu ve bu fraktiirlerin tiimiiniin deney grubunda oldugu gibi
defektin postero-inferior kosesinde oldugu goriilmistiir (Sekil 4.2). Bu bulgular sonucunda
pmma kemik ¢imentosu uygulanan cenelerin daha yiliksek kuvvetlere direng gosterdigi,

uygulanmayan ¢enelerin ise daha diisiik kuvvetler altinda kirildig: tespit edilmistir.

Pmma yerlestirilen mandibulalar ortalama 248+42.5, kontrol grubundaki mandibulalar
ise ortalama 88.2+17.6 N’luk kuvvetlere diren¢ gdstermistir. Bu sonuglara goére pmma’ nin
marjinal rezeksiyon yapilan olgularda mandibulanin dayanikliligin1 yaklasik olarak 3 kata

kadar artirdigi goriilmiistiir.

Istatistiksel analiz icin SPSS 16.0 SPSS® (Statistical Package for Social Sciences, SPSS
Inc. Chicago, Illinois, ABD) paket programi kullanilmistir. Degerler ortalama + standart
sapma olarak verilmistir. iki grup aras1 karsilastirmalar igin student’s-t testi kullanilmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu iki grup arasinda ileri derecede anlamli bir fark

oldugu goriilmiistiir. ( p<0.001* (¢ok ileri derecede anlamli) olarak yorumlanmaistir.)

*p<0.05 (anlaml1), p<0.01 (ileri derecede anlamli), p<0.001(¢ok ileri derecede anlaml1)
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Ortalama (N) Standart sapma | Maksimum (N) Minimum (N)
Deney grubu 248,414 42,580 288,168 179,202
Kontrol grubu 88,305 17,596 112,814 58,960

Tablo 4.1: Deney ve kontrol gruplarimin ortalama, standart sapma, maksimum ve

minimum degerleri

Aralik Orta Deger Degisim Sigma
Deney Grubu 108,966 270,505 0,17141 127,741
Kontrol Grubu 53,8531 92,3066 0,19926 52,7887

Tablo 4.2: Deney ve kontrol gruplarinin aralik, orta deger, degisim ve sigma degerleri




Deney grubu Maksimum kuvvet (N)
Ornek 1 214,632
Ornek 2 273,241
Ornek 3 278,442
Ornek 4 179,202
Ornek 5 280,403
Ornek 6 179,888
Ornek 7 288,168
Ornek 8 267,769
Ornek 9 240,374

Ornek 10 282,021
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Tablo 4.3: Deney grubundaki orneklerin diren¢ gosterdigi maksimum kuvvetlerin tek

tek gosterilmesi



Kontrol grubu | Maksimum kuvvet (N)
Ornek 1 99,3617
Ornek 2 86,8559
Ornek 3 112,814
Ornek 4 58,9609
Ornek 5 68,8609
Ornek 6 106,517
Ornek 7 79,7884
Ornek 8 73,4433
Ormnek 9 98,6989

Ornek 10 97,7572
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Tablo 4.4: Kontrol grubundaki érneklerin diren¢ gosterdigi maksimum kuvvetlerin tek

tek gosterilmesi

Kuvvet Deney Kontrol
(birim) Grubu (n:10) Grubu (n:10)
Newton (N) 248+42,5 88,2+17,6

Tablo 4.5: Gruplarin direng

(p<0,001)

gosterdigi kuvvetlerin ortalamasi

gosterilmektedir



Sekil 4.1: Deney grubundaki 6rneklerde olusan fraktiir hatti

Sekil 4.2: Kontrol grubundaki 6rneklerde olusan fraktiir hatti
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5. TARTISMA

Mandibular devamlilig1 olan defektler, maksillofasiyal yaralanma, timor rezeksiyonu
veya osteomyelit gibi enfeksiyonel hastaliklar sonucu ortaya c¢ikar. Tedavi edilmeyen
defektler, ileri derecede sekil bozuklugu, konusma bozuklugu ve ¢igneme fonksiyonlarinda

azalma gibi hastanin yasam kalitesini ciddi derecede etkileyen sonuglara yol agarlar [23].

Mandibulanin marjinal rezeksiyonu ilk olarak gingival karsinoma olgularinda
uygulanmigtir. Giinimiizde de agiz kanserleri olgularinda, benign timoérlerin eksizyonunda
veya osteomyelit gibi olgularda basarili bir sekilde uygulanmaktadir [21, 140-143]. Segmental
mandibulektomiden farkli olarak marjinal rezeksiyon, kemik yapismin biitiinligiiniin
korunmasini saglar ve kas baglantilarinin ¢ogu korundugu icin daha az fonksiyonel ve
kozmetik deformiteyle sonuglanir [144]. Biz de ¢alismamizda pmma’ya destek olacak bazal

ve lateral duvarlarin bulunmasi nedeniyle marjinal rezeksiyon tercih ettik.

Ancak marjinal rezeksiyondan sonra mandibulanin yiiksekliginin azalmasina bagh
olarak patolojik fraktiir gelisme olasiligi vardir [143]. Ayrica rekonstriiksiyon yapilmayan
olgularda yumusak dokuda kontraksiyon olmasi ilerde yapilacak protetik tedaviyi de olumsuz

etkiler.

Marjinal rezeksiyon sonrasi mandibulanin dayanikliligi rezeksiyonun sekli ve
biiyiikliigii gibi faktorlere baglidir. Isirma kuvvetinin biiylikliigli ve 1sirma bdolgesi patolojik

fraktiir olugsmasini etkileyen en 6nemli faktorlerdir [21].

Okliizal kuvvetler genellikle yutkunma, ¢igneme ve maksimum 1sirma kuvvetleri olarak
simiflandirilirlar.  Saglikli dentisyona sahip hastalarda mandibulanin gdévde kismindaki
maksimum 1sirma kuvveti yasa, cinsiyete ve Ol¢lim yontemine bagh olarak 15.7 den 4341.4
N’a kadar degisiklik gosterir [23, 145-147]. Disli hastalarda ortalama yutkunma kuvveti 1.7
ve 296 N arasinda iken ortalama ¢igneme kuvveti 15.7°den 261. 7 N’a kadar degisiklik
gosterir. Digsiz hastalarda maksimum 1sirma kuvveti 28 N’dan 190 N’a, ¢igneme kuvveti ise
8.8 N’dan 49.9 N’a kadar degisiklik gosterir. Hastalarin 1sirma kuvveti mandibulanin pargali

veya parsiyel rezeksiyonundan sonra ve mandibula fraktiirlerinde azalir [23, 148-150].
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Gerlach ve Schwarz angulus fraktiirii olan 22 hasta {izerinde yaptiklar1 caligmada
champy kurallarina gore eksternal oblik ¢izgiye tek bir miniplak yerlestirmisler ve hastalarin
1sirma kuvvetlerindeki degisiklikleri 6l¢gmiislerdir. Bu degerleri kontrol grubundaki 15 hasta

ile karsilagtirmiglardir.
Calismanin sonuclarina gore;
Kontrol grubundaki hastalarda maksimum 1sirma kuvvetlerinin ortalamast;

e Kesicilerde 185.3+81.3 N
e Kaninlerde 19.1 + 82.88
e Molarlarda sag tarafta 211.9 + 109.3, sol tarafta ise 250.7 + 75.9 N

olarak olctilmiistiir.

Calisma grubunda ise maksimum 1sirma kuvvetleri 1. haftadan baglanarak 6. haftaya

kadar haftalik dl¢timlerle kaydedilmistir. Buna gore;

e 1. Haftada, fraktiir olan tarafta molarlarda 72.37 N, kaninlerde 62.13 N, saglam
tarafta ise molarlarda 125.84 N, kaninlerde 44.42 N

e 6. Haftada ise fraktiir olan tarafta molarlarda 130.43 N, kaninlerde 108.25 N,
saglam tarafta molarlarda 164.68 N, kaninlerde ise 124.25 N olarak 6l¢lilmiistiir.

Ozetle bu galismada 1sirma kuvvetlerinin angulus fraktiirii olgularmda ilk haftada

%3 1’e kadar diistiigi, 6. haftada ise bu degerin %58 civarinda oldugu bildirilmistir [151].

Tate ve arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada angulus fraktiirii olan hastalara 2 adet miniplak
yerlestirmisler ve maksimum 1sirma kuvvetinin postoperatif 6. haftada kontrol grubundaki

hastalara gore %48 oraninda azaldigini bildirmislerdir [152].
Sonnenburg ve Voelker ise bu degerin %50 oldugunu bildirmislerdir [153].

Champy ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada angulus fraktiirii nedeniyle miniplak
uygulanmis hastalarda 4 hafta boyunca mandibulaya ¢ekme kuvveti uygulamislar ve dlgiilen
degerlerin 135-300 N arasinda oldugunu bidirmislerdir. 4 hafta sonra ise baslangigta olgiilen
degerin %10 oraninda azaldigin1 bunun nedeninin ise miniplagin deformasyonuna bagl

¢enelerdeki kuvvetin azalmasi oldugunu diisiinmiislerdir [154].
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Curtis ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada rekonstriiksiyon yapilan 6 mandibulektomi
hastas1 ile saglikli mandibulaya sahip 6 hastanin okliizal kuvvetlerini karsilastirmislardir.
Mandibulektomi yapilan 6 hastadan 5 tanesi serbest fibula flebi, 1 tanesi ile iliak kemik grefti
ile rekonstritkte edilmistir ve her iki gruptaki hastalarin insizal ve 1. molar bolgesindeki

okliizal kuvvetler 6l¢iilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore;

Rekonstriiksiyon yapilan hastalarda 1. molarlarda olusan okliizal kuvvetler 118-363 N
arasinda olup ortalama 250+105 N olarak, kesici dislerde olusan okliizal kuvvetler ise 35-167
N arasinda olup ortalama 18+53 N olarak ol¢iilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarda 1.
molarlarda olusan okliizal kuvvetler 156-438 N arasinda olup ortalama 321+94 N, kesicilerde

ise 66-319 N arasinda olup ortalama 174+84 N olarak 6l¢iilmiistiir.

Bu calismanin sonuglarina gore rekonstriiksiyon yapilan mandibulektomi olgularinda 1.
molarlarda olusan okliizal kuvvetin saglikli bireylere gore %22 oraninda, kesicilerde ise %32

oraninda azaldig: bildirilmistir [148].

Murakami ve arkadaslari yetiskin erkeklerde molar bolgede maksimum 1sirma
kuvvetinin ortalama 478.1 N oldugunu bildirmislerdir [21]. Maurer ve arkadaslari ise
mandibulanin rezeksiyonundan sonra hastalarin ¢igneme kuvvetlerinin ortalama 81.1 N’a
kadar diistiigiinii bildirmiglerdir [155, 156]. Rekonstriiksiyon yapilan hastalarda ise ¢igneme
kuvvetlerinin molar bolgede % 76, insizal bolgede ise % 59 oraninda azaldigini 6lgmiislerdir
[23, 155]. Bu iki calismanin sonuglari karsilastirildiginda marjinal rezeksiyon yapilan

olgularda molar bolgede maksimum 1sirma kuvvetinin 114,7 N’a kadar diistiigii sylenebilir.

Bizim ¢aligmamizda marjinal rezeksiyon yapilan mandibulalardan kontrol grubunda
olan orneklere molar dislerin okliizalinden uygulanan vertikal kuvvetler sonucu ¢enelerin
ortalama 88,3 N’luk kuvvetlere direng gosterdigi, pmma kemik ¢imentosu yerlestirilen
orneklerde ise bu degerin 248,4 N’a kadar yiikseldigi goriilmiistiir. Murakami ve Maurer’in
yaptiklar1 ¢alismalarla karsilastirildiginda, pmma yerlestirilen mandibulalarin, marjinal
rezeksiyon olgularinda dlgiilen maksimum 1sirma kuvvetinin 2 kati kadar kuvvete direng

gosterdigi goriilmiistiir.

Murakami ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada insan kadavrasindan elde edilen
mandibulalara marjinal rezeksiyon uygulamislar ve ¢eneleri sabitlemek amaciyla ramus

mandibuladan al¢1 yardimiyla cihaza yerlestirmislerdir. Marjinal rezeksiyon sonrasi 5, 10, 15
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mm rezidiiel yiikseklige sahip olgulara insizal bolgeden fraktiir olusana kadar vertikal yonde
kuvvet uygulamislar ve sirasiyla ortalama 111.9 + 46.4 N, 144.8 + 59.0 N ve 2559 + 374
N’luk kuvvetlere kadar direng gosterdigini tespit etmislerdir. Uygulanan kuvvetler sonrasi
tiim orneklerin posterior rezeksiyon kosesinden kirildigi goriilmiistiir. Ayrica bu calismada
yapilan sonlu elemanlar analizinde insizal bolgeden kuvvet uygulandiginda stresin en fazla

posterior rezeksiyon kosesinde olustugu bildirilmistir [21].

Bizim calismamizda da bu ¢alismayla benzer olarak ¢enelerin molar disler bolgesinde
marjinal defekt olusturulmus ve ¢eneler ramus mandibulaya agilan delikler araciligiyla
vidalarla tutucu parcaya sabitlenmistir. Murakami’nin ¢alismasindan farkli olarak kuvvetler
insizal bolge yerine molar bolgeden uygulanmistir ve bu calismaya benzer olarak biitiin

ornekler posterior rezeksiyon kdsesinden kirilmstir.

Barttelbort ve Aryan 10 mm’den daha az rezidiiel yiiksekligi olan mandibulalarin daha

kolay kirildigin bildirmislerdir [21, 22].

Okuyama ve arkadaglari yaptiklari ¢calismada 44 hastaya gingival karsinoma nedeniyle
marjinal rezeksiyon uygulamislar ve kalan dis sayist ve rezidiiel kemik yiiksekligine gore
patolojik fraktiir riskini degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina goére sadece 4 hastada
patolojik fraktlir olusmustur. Fraktiir olusan hastalarin tamaminda kalan dis sayist 20’den
fazla olup rezidiiel kemik yiiksekligi 3 hastada 3 mm’den daha az 1 hastada ise 3 mm’nin

tizerindedir [18].

Murakami ve arkadaglar1 ise marjinal rezeksiyon yapilan olgularda giivenli sinirin 9 mm
oldugunu, 9 mm’den daha fazla rezidiiel yiikseklige sahip olgularda fraktiir riskinin azaldigini

soylemislerdir [21].

Bizim ¢aligmamizda ise rezidiiel kemik yiiksekligi, mandibulanin direng gosterebilecegi
kritik sinirda tutulmustur ve tiim orneklerde esit olup bu smir 10 mm olacak sekilde

tasarlanmistir.

Calismamizda da mandibular defektlere pmma yerlestirilerek vertikal kuvvet
uygulanmis ve pmma’ nin en yiiksek 288 N kuvvete, ortalama olarak da 248. 414 N luk
direng gosterdigi goriilmiistiir. Saptanan bu degerler, Gerloch, Schwarz, Tate, Sonnenberg,

Voelker, Champy, Curtis ve Murakami ve arkadaglar’ nin yaptiklari ¢aligmalarla birlikte
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degerlendirildiginde, bu bolgeye gelebilecek mekanik yiiklere karsi sadece pmma kemik
sementi ile onarilan marjinal mandibuler kemik defektlerinin gerekli direnci gosterebilecegini

gostermektedir.

Literatirde marjinal rezeksiyon uygulanan hastalarda olusan defektlerin sadece
biyomateryal ile restorasyonu ile ilgili yapilmis bir calisma bulunmamaktadir. Biz
calismamizda marjinal rezeksiyon yapilan ¢enelerde sadece pmma kemik sementinin
mandibulanin mekanik yiiklere karsi direncini nasil etkiledigini degerlendirmek istedik. Bu
amagla da olusturulan marjinal kemik defektlerinde miniplak veya rekontriiksiyon plagi
yerlestirilmeyen kosullarda pmma'nin bir alternatif olup olamayacagini degerlendirmeyi
amagladik. Calismamizda pmma kemik sementini tercih etmemizin sebebi bu materyalin
yiiksek mekanik 6zelliklere sahip olmasi ve biyouyumlulugudur. Ayrica marjinal rezeksiyon
sonrast olusan defektlerin rekonstriikksiyonunda yumusak dokuda olusacak ¢okmeyi dnlemesi

ve ilerde yapilacak proteze destek olmasi agisindan tercih edilebilir.

Pmma kemik sementi ilk defa 1950’lerde John Charnley tarafindan uzun bir kemige
ortopedik bir protezi adapte etmek i¢in kullanilmistir [67, 94]. Charnley’in total eklem
cerrahisindeki basarisindan sonra pmma kemik sementi fraktiir fiksasyonu, tiimor cerrahisi ve
perkutandz vertebroplasti gibi baska uygulamalarda da kullanilmaya baslanmistir. Sementin,
kolay manipiilasyon, diisiik maliyet, iyi fiziksel 6zellikler ve kolay elde edilebilirlik gibi

avantajlar1 vardir [67].

Gilintimiizde o6zellikle ortopedide kalca ve diz protezlerinin fiksasyonunda siklikla
kullanilmaktadir. Materyale kars1 yiiksek tolerans vardir ve pmma kemik sementi kullanilan
semente kalca ve diz protezlerinin 15 yillik sag kalim oraninin %90’1n iizerinde oldugu
bildirilmistir [67, 95, 96]. Pmma’nin mekanik 6zellikleri nedeniyle protez etrafindaki stres
dagilimi ve stresin protezden kemige aktarilmasi saglanir. Pmma gerekli mekanik o6zellikleri
karsilayacak sekilde iiretilir ve basma dayanimi 70 Mpa’nin, ¢ekme dayanimi 50 Mpa’nin,
biikkme dayanimi1 50 Mpa’nin ve elastisite modiilii 1800 Mpa’nin iizerindedir [67, 97].

Kirilgan bir materyal olmasi nedeniyle ¢ekme kuvvetlerinin varliginda yorgunluk

dayanimina bagl basarisizlik riski vardir [157].
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Yapilan in vivo testlerde sementin mekanik 6zelliklerini en fazla etkileyen durumun
porozite oldugu gosterilmistir [158]. Porozite sementin yorgunluk dayanimini diigiiren en
bliyiik etkendir. Porlar veya yabanci maddeler materyalde stres olusmasina yardimci olur ve
siklikla sementte yorgunluk catlaklart olusumunu baglatir. Porozitenin kaynagi genellikle
baslangigta tozun etrafinda olan, tozun 1slatilmasi esnasinda igine hapsolan ve karistirma ve
tasima esnasinda i¢inde kalan havadir [159]. Sementin elle karistirilmasi sonucu olusan porlar
vakumla karistirmaya oranla oldukg¢a fazladir bu nedenle sementin mekanik O6zelliklerini

artirmasi agisindan vakumla karistirma tavsiye edilmektedir [159-161].

Lewis ve arkadaslar1 farkli karistirma tekniklerinin fiziksel ve mekanik o6zellikler
tizerindeki etkisini aragtirmiglardir. Yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda vakumla karistirmanin
densite, bolgesel porozite ve basma dayanimi ilizerinde daha iyi sonuglara neden oldugu

bulunmustur [162, 163].

Bizim ¢aligmamizda sement manuel olarak karistirilmistir fakat yapilan testlerde yiiksek

kuvvetler altinda bile materyalin deformasyona ugramadigi goriilmiistiir.

Kuehn ve arkadaglart yaptiklar1 calismalar sonucunda pmma sementin molekiil
agirhiginin da yorgunluk dayanimui iizerinde etkili oldugunu ve yiiksek molekiil agirlikli kemik
sementinin diisiik molekiil agirlikli olanlara oranla daha ytiksek yorgunluk dayanimina sahip
oldugunu bildirmislerdir. Lewis, Harper ve Tepic’in yaptigi caligmalar da bu sonucu

desteklemektedir [159, 164-166].

Bizim calismamizda da mekanik Ozelliklerinin daha iyi olmasi nedeniyle yiiksek

molekiil agirlikli pmma sementi tercih edilmistir.

Tan ve arkadaglari, kanla kontaminasyonun pmma’nin basma ve egilme dayanimi
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢calismada, olusturduklart pmma bloklarinm
farklt miktarlardaki kanla karistirmislar ve daha sonra bu bloklara kuvvet uygulayarak egilme

ve basma dayanimini degerlendirmislerdir.
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Bu ¢alismada;

1. Grup gentamisin igeren pmma
2. Grup gentamisin icermeyen pmma olmak iizere her birinde en az 6 6rnek olan iki
ana grup olusturmuslar ve bu iki grubu da;
e Kontrol grubu (kanla karistirilmayan grup)
e 1 ml’lik kanla karistirilan grup

e 2 ml’lik kanla karistirilan grup olmak iizere 3 alt gruba ayirmislardir.

Olusturduklar1 pmma bloklarina kuvvet uygulanmis ve basma ve egilme dayanimlari
Ol¢iilmiistiir. Yapilan testlerin sonucunda kanla karistirllmayan ve gentamisin icermeyen
gruplarin daha yiiksek kuvvetlere direng gosterdigi goriilmiistiir. Kanla karistirilan gruplar
arasinda yapilan incelemede ise 2 ml kan iceren 6rneklerin 1 ml kan igerenlere oranla daha

diisiik kuvvetlere direng gosterdigi goriilmiistiir.

Bu calismanin sonucunda kanla kontaminasyonun pmma’nin mekanik o6zelliklerini
etkiledigi, sementin igerisinde ve sement-kemik arayiiziinde hava kabarcigi ve bosluk
olusumu gibi mikromorfolojik degisikliklere yol agabilecegi bunun sonucu olarak da kemik-
sement-implant arayiiziinde zayiflamaya ve protezin kaybina neden olabilecegi goriilmiistiir.
Bu nedenle kemik ylizeyinin kuru olmasi, bdlgeye kan veya sivi sizintis1 olmamasi ve iglem

sirasinda eldiven degistirilmesine dikkat edilmesi gerekmektedir [167].

Caligmamiz in vitro oldugu i¢in s1vi kontaminasyonu ortamim taklit etmek amaciyla
kemik yiizeyinde olusan debrisleri uzaklastirmak i¢in yikama yapildi ve sonrasinda yikanan
kemik yiizeyleri tamponlarla hafifce kurutuldu, nemli kalmasi saglandi. Bu kosullarda dahi
pmma kemik sementinin uygulanan mekanik kuvvetler sonucunda kemik baglantisinda

herhangi bir degisiklik olmadig1 gézlendi.

Pmma polimerizasyon sliresince dnemli hacimsel biiziilme gosterir, bu durum da
stresleri indiikler ve sement-kemik arayliziindeki biitiinliiglin zamanla bozulmasina yol acar

[168].
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Carlsson ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 c¢alismada, vertebroplasti yaptiklari 18 rat
vertebrasina pmma kemik sementi igeren diskler yerlestirmislerdir. Yapilan takiplerde
pmma’ya karsi herhangi bir doku reaksiyonu, immiin yanit veya hematom, 6dem gibi bir
komplikasyonla karsilasilmamistir. Histolojik incelemelerde ise implantasyon alaninin
cevresinde materyale bagli herhangi bir inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir. Geg
donemde ise tiim implantlarin ¢evresinde fibroz kapsiil olusumunun basladigr gortilmiistiir

[169].
Wada ve arkadaslari yaptiklar1 caligmada;

6’s1 femur, 8’1 tibia ve 1’1 ileumda olmak iizere dev hiicreli tiimorii olan 15 hastaya
lezyonun kiiretajin1 takiben pmma kemik sementi uygulamislar ve yapilan takiplerde 2 hasta
hari¢ tiim hastalarin ertesi giin yiirlime, hareket etme gibi fonksiyonlarinin normale dondiigi,
yalnizca 2 hastada operasyondan sonra fraktiir olustugu gortilmiistiir. Ortalama 46 (24-188)

aylik takipler sonucu pmma ile ilgili herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir [170].

Bizim g¢aligmamizda kemik sement baglantisi histolojik olarak incelenmemistir fakat
olusan polimerizasyon biizilmesinin minimal diizeyde oldugu ve sementin kemikle olan

baglantisinda herhangi bir zayiflama olmadig1 goriilmiistiir.

Pmma’nin mandibuladaki kullanimiyla ilgili yapilmis ¢aligma sayis1 kisithdir. Son
yillarda en fazla mandibular endoprotezlerin yerlestirilmesinde kullanilmaya baglanmistir [57,

67].

Lee ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢alismada 4 adet maymun ve 4 adet domuz
mandibulasina segmental rezeksiyon uygulamislar ve rezeke edilen mandibula segmentinin
¢ikarilmasinin ardindan defektin mezial ve distalinde kalan kemikte frez yardimiyla oluklar
olusturmusglardir. Operasyon bolgesi gazli bez ile kurulanmistir ve kalan kemik iligi boslugu
pmma kemik sementi ile doldurularak mandibular endoprotez defektlere yerlestirilmistir.
Mandibula yaklasik 7 dakika boyunca sement yeterince sertlesene kadar el ile desteklenmistir.
4 hafta sonra yapilan kontrollerde domuzlardan birinin protezinde mobilite oldugu (vida
gevsemesine bagli), maymunlarin protezlerinde ise herhangi bir mobilite olmadig:

goriilmiistiir [171].
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Pmma vertebroplastide kullanildiginda vidalarin ¢ekme dayanimini artirir. Vertebral

dayanimi augmente eder ve kemik greftlerinin ¢okmesini dnler [172].

Dong-ju Yun ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada daha once implant ile vertebroplasti
augmentasyonu yapilan ve implantlarinda kayma ve yer degistirme olan 8 osteopdrdz
hastasina pmma ile vertebral augmentasyon uygulayarak vidalari pmma ile desteklemislerdir.
Ortalama 16 aylik (3-38) takipler sonucu herhangi bir fraktiir veya vida gevsemesi ile

karsilagilmamigtir [172].

Abouazza ve arkadaslar1 insan kadavrasinda yapmis olduklar1 ¢alismada, kadavralarin
vertebralarina vertebroplasti i¢in pmma ve cam iyonomer sement enjekte etmigler ve daha
sonra vertebralardan alinan Orneklere instron cihazinda fraktiir olusana kadar vertikal
kuvvetler uygulamislardir. Testin sonuglarima gére pmma uygulanan gruptaki 6rneklerin

ortalama 4650 N’luk kuvvete kadar diren¢ gosterdigi goriilmistiir [173].

Bizim calismamizda da mandibular defektlere pmma yerlestirilerek vertikal kuvvet

uygulanmis ve pmma’nin en yiiksek 288 N kuvvete direng gosterdigi goriilmiistiir.

Shang-Won Yu ve arkadaslart ise iliak kemikte olusturduklar1 defektlerin
restorasyonunda pmma ve kosta greftinin karsilagtirildigi bir ¢alisma yapmislardir. Bu
caligmada 73 hastadan, kalan defekt 4 cm’den biiyiik olacak sekilde, iliak kemik grefti
almislardir. liak kemikte olusturulan bu defektlerden 35 tanesi kosta grefti ile kalan 38 defekt
ise pmma ile restore edilmistir. Pmma uygulanan grupta materyalde yer degistirme olmamasi
icin pmma kemik sementi K teli ile desteklenerek yerlestirilmistir. Tiim hastalar 2. ve 6.
haftalar, 3. ve 6. aylarda ve sonrasinda yillik kontrollerle takip edilmislerdir ve klinik ve
radyografik olarak agri, yara yeri iyilesmesi, deformite ve enfeksiyon acisindan
degerlendirilmislerdir. Ortalama 36 aylik takipler sonucu iki grup arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir fark bulunmamistir. Her iki grupta da yara iyilesmesinde bozulma, enfeksiyon,
herniasyon veya hipertrofik skar olusumu gibi komplikasyonlarla karsilasilmamistir. Ancak
kosta grefti uygulanan gruptaki hastalardan 2 tanesinde greft rezorbsiyonu bagka 2 hastada ise
greftin yer degistirmesi gibi problemlerle karsilasilmistir. Bunun yaninda pmma kemik
sementi uygulanan gruptaki 2 hastada sement bloklarinda yer degistirme oldugu goriilmiistiir

[174].
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6. SONUC

Marjinal rezeksiyon sonrasi mandibulada patolojik fraktiir olugsmasini etkileyen en
onemli faktorler rezidiel kemik yiiksekligi ve c¢igneme kuvvetleridir. Rezeksiyon

koselerindeki maksimum stres konsantrasyonu bu faktorlerden oldukga etkilenmektedir.

Marjinal ~ mandibuler  rezeksiyon  sonrasinda  olusan  kemik  defektinin
rekonstriiksiyonunda sadece biyomateryal kullanimiyla ilgili bir ¢alisma bulunmadigi i¢in biz
calismamizda, biyouyumlulugu, kemige mekanik olarak baglanma kabiliyeti ve yik
tastyabilme oOzellikleri, uygulanmasinin otojen blok greftlemeye gore daha kolay olmasi,
verici sahanin olmamasi ve maliyetinin diisiik olmasi nedeniyle pmma’nin bu amaglar

dogrultusunda kullanilabilirligini arastirmay1 hedefledik.

Yapilan deneyler sonucunda pmma uygulanan c¢enelerin vertikal kuvvetlere karsi
direncinin pmma uygulanmayan g¢enelere oranla oldukga yiiksek oldugu goriilmiis olup iki
grup arasinda yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu ileri derecede anlamli bir fark oldugu
(p<0.001) goriilmiistiir. Bu sonuglara gore sadece pmma kemik sementi ile rekonstriiksiyonu
yapilmis marjinal mandibuler kemik defektlerinin bu bolgede karsilasilabilinecek mekanik
kuvvetlere yeterince direng gosterebilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bu tip defekt sahalarinda
hem ilerde yapilacak proteze destek olmasi acisindan hem de yumusak dokuda olusacak skar
ve ¢okmeyi Onlemek i¢in basarili bir sekilde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak
calismamiz in vitro kosullarda yapildigi i¢in bu materyalin yumusak dokular {izerindeki

etkisinin degerlendirilmesi amaciyla daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.



10.

11.

12.

48

KAYNAKLAR

Hotz, G., Reconstruction of mandibular discontinuity defects with delayed
nonvascularized free iliac crest bone grafts and endosseous implants: a clinical report.
The Journal of prosthetic dentistry, 1996. 76(4): p. 350-355.

Lye, K.W., et al., Biocompatibility and bone formation with porous modified PMMA
in normal and irradiated mandibular tissue. Clinical oral implants research, 2013.
24(A100): p. 100-109.

Cordeiro, P.G., et al., Reconstruction of the mandible with osseous free flaps: a 10-
year experience with 150 consecutive patients. Plastic and reconstructive surgery,
1999. 104(5): p. 1314-1320.

Goh, B.T., et al., Mandibular reconstruction in adults: a review. International journal
of oral and maxillofacial surgery, 2008. 37(7): p. 597-605.

Samman, N., et al., Custom-made titanium mandibular reconstruction tray. Australian
dental journal, 1999. 44(3): p. 195-199.

Zimmermann, C., et al., Donor site morbidity after microvascular fibula transfer.
Clinical oral investigations, 2001. 5(4): p. 214-219.

Onoda, S., et al., Prevention points for plate exposure in the mandibular
reconstruction. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery, 2012. 40(8): p. e310-e314.
Hidalgo, D.A., A.L. Pusic, and F.-C. Wei, Free-flap mandibular reconstruction: a 10-
year follow-up study. Plastic and reconstructive surgery, 2002. 110(2): p. 438-449.
Sipahi, C., Implant destekli gene-yiiz protezlerinde retansiyon prensipleri. Giilhane
Tip Derg, 2006. 48: p. 119-124.

Yontchev, E., Cranial and maxillofacial epithesis treatment on osseointegrated
implants: concept and principles. The Journal of prosthetic dentistry, 1985. 53(4): p.
552-553.

Okay, D.J., et al., Prosthodontic guidelines for surgical reconstruction of the maxilla: a
classification system of defects. The Journal of prosthetic dentistry, 2001. 86(4): p.
352-363.

Sipahi, C. and Y.S. Aydintug, Mandibular defektin protetik rehabilitasyonu: olgu
sunumu. Gulhane Medical Journal, 2011. 53(1).



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

49

Sipahi, C., et al., The prosthodontic restoration of a self-inflicted gunshot
maxillofacial defect: a short-term follow-up case report. International Journal of
Prosthodontics, 2007. 20(1).

EVLIOGLU, G. and A. Aysen, Edinsel Mandibular Defektler Ve Protetik Tedavileri-
Prosthetic Rehabilitation Of Acquired Mandibular Defects. Journal of Istanbul
University Faculty of Dentistry, 2005. 39(1-2): p. 37-42.

Thomas, K., Prosthetic Rehabilitation. London, Chicago, Berlin, Sao Paulo, Tokyo,
Hong Kong. 1994, Quintessence Publishing Co. Ltd.

Brown, J.S., et al., A new classification for mandibular defects after oncological
resection. The Lancet Oncology, 2016. 17(1): p. e23-e30.

Greer, D.B., R.R. Smith, and C.T. Klopp, A surgical method of treatment of
carcinoma of the floor of the mouth. Surgery, 1953. 34(2): p. 279-287.

Okuyama, K., et al., Clinical study on mandibular fracture after marginal resection of
the mandible. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and oral radiology, 2016.
121(5): p. 461-467.

Petruzzelli, G.J., et al., Posterior marginal mandibulectomy in the management of
cancer of the oral cavity and oropharynx. Otolaryngology--Head and Neck Surgery,
2003. 129(6): p. 713-7109.

Pinsolle, V., et al. [Posterior marginal mandibulectomy for cancer of the oral cavity
and oropharynx. Experience with 14 clinical cases]. in Annales de chirurgie plastique
et esthetique. 1997.

Murakami, K., et al., Biomechanical analysis of the strength of the mandible after
marginal resection. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2011. 69(6): p. 1798-
1806.

Barttelbort, S.W. and S. Ariyan, Mandible preservation with oral cavity carcinoma:
rim mandibulectomy versus sagittal mandibulectomy. The American journal of
surgery, 1993. 166(4): p. 411-415.

Wong, R., et al., Biomechanics of mandibular reconstruction: a review. International
journal of oral and maxillofacial surgery, 2010. 39(4): p. 313-3109.

van der Rijt, E., et al., Predictive factors for premature loss of Martin 2.7 mandibular
reconstruction plates. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2015. 53(2):
p. 121-125.



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

50

Navarro, C. and J. Acero, S39. Mandibular reconstruction: From the pedicled flaps to
the microvascular reconstruction. Oral Oncology, 2011. 47: p. S25.

Sykoff, W., Zur Frage der Knochenplastik am Unterkiefer. Zentralbl Chir, 1900. 35: p.
881.

Saxena, V., A.K. Sethuram, and M. Mittal, Rehabilitation of a Patient with Central
Giant Cell Granuloma of Mandible by lliac Graft, Bone Distraction and Implant
Retained Telescopic Prosthesis: a Two Year Follow Up. The Journal of Indian
Prosthodontic Society, 2014. 14(1): p. 293-298.

Klapp, R.R.J. and H. Schrdoder, Die unterkieferschussbriiche und ihre behandlung.
1917: Meusser.

Hueston, J. and I. Mcconchte, A compound pectoral flap. ANZ Journal of Surgery,
1971. 41(1): p. 61-63.

Cuono, C.B. and S. Ariyan, Immediate reconstruction of a composite mandibular
defect with a regional osteomusculocutaneous flap. Plastic and Reconstructive
Surgery, 1980. 65(4): p. 477-483.

CONLEY, J., Use of composite flaps containing bone for major repairs in the head
and neck. Plastic and reconstructive surgery, 1972. 49(5): p. 522-526.

Mowlem, R., Cancellous chip bone-grafts report on 75 cases. The Lancet, 1944,
244(6328): p. 746-748.

McKee, D., Microvascular bone transplatation. Clinics in plastic surgery, 1978. 5(2):
p. 283.

Salibian, A.H., et al., Microvascular reconstruction of the mandible. The American
Journal of Surgery, 1980. 140(4): p. 499-502.

Bell, M. and P. Barron, A new method of oral reconstruction using a free composite
foot flap. Annals of plastic surgery, 1980. 5(4): p. 281-287.

O'Brien, B.M., et al., Microvascular osteocutaneous transfer using the groin flap and
iliac crest and the dorsalis pedis flap and second metatarsal. British journal of plastic
surgery, 1979. 32(3): p. 188-206.

Yang, G.-F., et al., Forearm free skin flap transplantation: a report of 56 cases. British
journal of plastic surgery, 1997. 50(3): p. 162-165.

Soutar, D., et al., The radial forearm flap: a versatile method for intra-oral

reconstruction. British journal of plastic surgery, 1983. 36(1): p. 1-8.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

o1

Avery, C., et al., A finite element analysis of bone plates available for prophylactic
internal fixation of the radial osteocutaneous donor site using the sheep tibia model.
Medical engineering & physics, 2013. 35(10): p. 1421-1430.

Gilbert, A. and L. Teot, The free scapular flap. Plastic and reconstructive surgery,
1982. 69(4): p. 601-604.

Teot, L., et al., The scapular crest pedicled bone graft. Int J Microsurg, 1981. 3(257-
262): p. 31.

Taylor, G.1., P. Townsend, and R. Corlett, Superiority of the Deep Circumflex Iliac
Vessels as the Supply for Free Groin Flaps Clinical Work. Plastic and reconstructive
surgery, 1979. 64(6): p. 745-759.

Urken, M.L., et al., The internal oblique-iliac crest osseomyocutaneous free flap in
oromandibular reconstruction: report of 20 cases. Archives of Otolaryngology—Head
& Neck Surgery, 1989. 115(3): p. 339-349.

Hartman, E.H., P.H. Spauwen, and J.A. Jansen, Donor-site complications in
vascularized bone flap surgery. Journal of Investigative Surgery, 2002. 15(4): p. 185-
197.

Taylor, G.I., G.D. Miller, And F.J. Ham, The free vascularized bone graft: a clinical
extension of microvascular techniques. Plastic and reconstructive surgery, 1975.
55(5): p. 533-544.

Hidalgo, D.A., Fibula free flap: a new method of mandible reconstruction. Plastic and
reconstructive surgery, 1989. 84(1): p. 71-79.

van Gemert, J.T., et al., Free vascularized flaps for reconstruction of the mandible:
complications, success, and dental rehabilitation. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, 2012. 70(7): p. 1692-1698.

Canter, H.I., 1. Vargel, and M.E. Mavili, Reconstruction of mandibular defects using
autografts combined with demineralized bone matrix and cancellous allograft. Journal
of Craniofacial Surgery, 2007. 18(1): p. 95-100.

Codivilla, A., On the means of lengthening, in the lower limbs, the muscles and
tissues which are shortened through deformity. Am J Orthop Surg, 1905. 2(4): p. 353-
369.

SNYDER, C.C., et al.,, Mandibular lengthening by gradual distraction: preliminary
report. Plastic and reconstructive surgery, 1973. 51(5): p. 506-508.



51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

52

McCarthy, J.G., et al., Lengthening the human mandible by gradual distraction. Plastic
and reconstructive surgery, 1992. 89(1): p. 1-8.

Kondoh, T., et al., Transport distraction osteogenesis following marginal resection of
the mandible. International journal of oral and maxillofacial surgery, 2002. 31(6): p.
675-676.

ILIZAROV, G.A., The tension-stress effect on the genesis and growth of tissues: Part
I. The influence of stability of fixation and soft-tissue preservation. Clinical
orthopaedics and related research, 1989. 238: p. 249-281.

Kunkel, M., et al., Reconstruction of mandibular defects following tumor ablation by
vertical distraction osteogenesis using intraosseous distraction devices. Clinical oral
implants research, 2005. 16(1): p. 89-97.

Whitesides, L.M., R.C. Wunderle, and C. Guerrero, Mandible reconstruction using a
2-phase transport disc distraction osteogenesis: a case report. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 2005. 63(2): p. 261-266.

Wang, J., et al., Double-step transport distraction osteogenesis in the reconstruction of
unilateral large mandibular defects after tumour resection using internal distraction
devices. International journal of oral and maxillofacial surgery, 2012. 41(5): p. 587-
595.

Tideman, H. and S. Lee, The TL endoprosthesis for mandibular reconstruction—A
metallic yet biological approach. Asian J Oral Maxfac Surg, 2006. 18: p. 5.

Kammerer, P., et al., Local and systemic risk factors influencing the long-term success
of angular stable alloplastic reconstruction plates of the mandible. Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery, 2014. 42(5): p. e271-e276.

Okura, M., et al., Long-term outcome and factors influencing bridging plates for
mandibular reconstruction. Oral oncology, 2005. 41(8): p. 791-798.

Gabrielli, M.F.R., et al., Immediate reconstruction of frontal sinus fractures: review of
26 cases. Journal of oral and maxillofacial surgery, 2004. 62(5): p. 582-586.

Abdo Filho, R.C., et al., Reconstruction of bony facial contour deficiencies with
polymethylmethacrylate implants: case report. Journal of Applied Oral Science, 2011.
19(4): p. 426-430.

Rao, J.D., et al., Esthetic correction of depressed frontal bone fracture. National

journal of maxillofacial surgery, 2011. 2(1): p. 69.



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

53

Gerbino, G., et al., Single-step resection and reconstruction using patient-specific
implants in the treatment of benign cranio-orbital tumors. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 2013. 71(11): p. 1969-1982.

van Gool, A.V., Preformedpolymethylmethacrylate cranioplasties: Report of 45 cases.
Journal of maxillofacial surgery, 1985. 13: p. 2-8.

Marchac, D. and A. Greensmith, Long-term experience with methylmethacrylate
cranioplasty in craniofacial surgery. Journal of plastic, reconstructive & aesthetic
surgery, 2008. 61(7): p. 744-752.

Fernandes da Silva, A.L., et al., Customized polymethyl methacrylate implants for the
reconstruction of craniofacial osseous defects. Case reports in surgery, 2014. 2014.
Lye, K.W., et al., Bone cements and their potential use in a mandibular
endoprosthesis. Tissue Engineering Part B: Reviews, 2009. 15(4): p. 485-496.
Takechi, M., et al., Initial histological evaluation of anti-washout type fast-setting
calcium phosphate cement following subcutaneous implantation. Biomaterials, 1998.
19(22): p. 2057-2063.

Brown, W.E., and Chow, L.C., Dental restorative cement pastes. U.S. Pat, 1988. No.
4(518): p. 430.

Gierse, H. and K. Donath, Reactions and complications after the implantation of
Endobon including morphological examination of explants. Archives of orthopaedic
and trauma surgery, 1999. 119(5-6): p. 349-355.

Rabalais Jr, M.L., R.A. Yukna, and E.T. Mayer, Evaluation of Durapatite Ceramic as
an Alloplastic Implant in Periodontal Osseous Defects: I. Initial Six-Month Results*.
Journal of periodontology, 1981. 52(11): p. 680-689.

Block, M.S. and J.N. Kent, Long-term radiographic evaluation of hydroxylapative-
augmented mandibular alveolar ridges. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
1984. 42(12): p. 793-796.

Kent, J.N., et al., Hydroxylapatite blocks and particles as bone graft substitutes in
orthognathic and reconstructive surgery. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
1986. 44(8): p. 597-605.

Zide, M.F., J.N. Kent, and L. Machado, Hydroxylapatite cranioplasty directly over
dura. Journal of oral and maxillofacial surgery, 1987. 45(6): p. 481-486.



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

54

Tripathi, R., F.M. Samadi, and S. Kumar, Treatment of cystic lesion of mandible using
combination of modified bone granules and calcium phosphate bone cement: A
preliminary report. Journal of Oral Biology and Craniofacial Research, 2015.
Stankewich, C., et al., Augmentation of femoral neck fracture fixation with an
injectable calcium-phosphate bone mineral cement. Journal of orthopaedic research,
1996. 14(5): p. 786-793.

Goodman, S.B., et al., Norian SRS Cement Augmentation in Hip Fracture Treatment:
Laboratory and Initial Clinical Results. Clinical orthopaedics and related research,
1998. 348: p. 42-50.

Ooms, E., et al., Use of injectable calcium-phosphate cement for the fixation of
titanium implants: An experimental study in goats. Journal of Biomedical Materials
Research Part B: Applied Biomaterials, 2003. 66(1): p. 447-456.

Peltier, L.F., The use of plaster of Paris to fill defects in bone. Clinical orthopaedics,
1960. 21: p. 1-31.

Kelly, C.M. and R.M. Wilkins, Treatment of benign bone lesions with an injectable
calcium sulfate-based bone graft substitute. Orthopedics, 2004. 27(1): p. S131-S135.
Bk, T., V. Patel, and D. Bradford, Calcium sulfate-and calcium phosphate-based bone
substitutes. Mimicry of the mineral phase of bone. Orthop Clin North Am, 1999.
30(4): p. 615-23.

Huff, W. and B. Grisoni. Mechanical integrity of rat bone after autograft and calcium
sulfate graft. in Fifth world biomaterials congress, Toronto. 1996.

Thomas, M.V. and D.A. Puleo, Calcium sulfate: properties and clinical applications.
Journal of Biomedical Materials Research Part B: Applied Biomaterials, 2009. 88(2):
p. 597-610.

Hatton, P., K. Hurrell-Gillingham, and 1. Brook, Biocompatibility of glass-ionomer
bone cements. Journal of dentistry, 2006. 34(8): p. 598-601.

Loescher, A., P. Robinson, and I. Brook, The effects of implanted ionomeric and
acrylic bone cements on peripheral nerve function. Journal of Materials Science:
Materials in Medicine, 1994. 5(2): p. 108-112.

Loescher, A., P. Robinson, and I. Brook, The immediate effects of ionomeric and
acrylic bone cements on peripheral nerve function. Journal of Materials Science:
Materials in Medicine, 1994. 5(8): p. 551-556.



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

55

Knock, F., Glenn, J., Dental material and method. United States patent, 26 June, 1951.
2(558): p. 139.

Wintermantel, E., Mayer, J., and Goehring, T.N., Composites for biomedical
applications. Encyclopedia of Materials: Science and Technology., 2001: p. 1371-
1376.

Kawagoe, K., et al., Augmentation of cancellous screw fixation with hydroxyapatite
composite resin (CAP) in vivo. Journal of biomedical materials research, 2000. 53(6):
p. 678-684.

Saito, M., et al., Experimental studies on a new bioactive bone cement: hydroxyapatite
composite resin. Biomaterials, 1994. 15(2): p. 156-160.

Yamamuro, T., et al., Development of bioactive bone cement and its clinical
applications. Biomaterials, 1998. 19(16): p. 1479-1482.

Zhao, F., et al., Surface treatment of injectable strontium-containing bioactive bone
cement for vertebroplasty. Journal of Biomedical Materials Research Part B: Applied
Biomaterials, 2004. 69(1): p. 79-86.

Vaishya, R., M. Chauhan, and A. Vaish, Bone cement. Journal of clinical orthopaedics
and trauma, 2013. 4(4): p. 157-163.

Charnley, J., et al. Arthroplasty of the hip by the low-friction technique. in Journal of
Bone and Joint Surgery-British Volume. 1961. British Editorial Soc Bone Joint
Surgery 22 Buckingham Street, London Wc2n 6et, England.

Murray, D., A. Carr, and C. Bulstrode, Which primary total hip replacement? Bone &
Joint Journal, 1995. 77(4): p. 520-527.

Nafei, A., et al., Survivorship analysis of cemented total condylar knee arthroplasty: a
long-term follow-up report on 348 cases. The Journal of arthroplasty, 1996. 11(1): p.
7-10.

Kiihn, K.-D., Bone cements: up-to-date comparison of physical and chemical
properties of commercial materials. 2012: Springer Science & Business Media.
Freeman, M., G. Bradley, and P. Revell, Observations upon the interface between
bone and polymethylmethacrylate cement. Bone & Joint Journal, 1982. 64(4): p. 489-
493.



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

56

Bruens, M.L., et al., Porous polymethylmethacrylate as bone substitute in the
craniofacial area. Journal of Craniofacial Surgery, 2003. 14(1): p. 63-68.

Gettleman, L. and D. Nathanson, Confirmation of bone ingrowth into porous PMMA
materials. Journal of dental research, 1980. 59(2): p. 139-139.

van Mullem, P, et al., Implantation of porous acrylic cement in soft tissues: an animal
and human biopsy histological study. Biomaterials, 1990. 11(5): p. 299-304.

Kretlow, J.D., et al, Evaluation of soft tissue coverage over porous
polymethylmethacrylate space maintainers within nonhealing alveolar bone defects.
Tissue Engineering Part C: Methods, 2010. 16(6): p. 1427-1438.

Shi, M., et al., Antibiotic-releasing porous polymethylmethacrylate constructs for
0sseous space maintenance and infection control. Biomaterials, 2010. 31(14): p. 4146-
4156.

Fini, M., et al., A bone substitute composed of polymethylmethacrylate and a-
tricalcium phosphate: results in terms of osteoblast function and bone tissue formation.
Biomaterials, 2002. 23(23): p. 4523-4531.

Knabe, C., et al., Evaluation of calcium phosphates and experimental calcium
phosphate bone cements using osteogenic cultures. Journal of biomedical materials
research, 2000. 52(3): p. 498-508.

Mattila, R., et al., Bone attachment to glass-fibre-reinforced composite implant with
porous surface. Acta biomaterialia, 2009. 5(5): p. 1639-1646.

Yuan, H., et al., Material-dependent bone induction by calcium phosphate ceramics: a
2.5-year study in dog. Biomaterials, 2001. 22(19): p. 2617-2623.

DiPisa, J.A., G.S. Sih, and A.T. Berman, The temperature problem at the bone-acrylic
cement interface of the total hip replacement. Clinical orthopaedics and related
research, 1976. 121: p. 95-98.

Mjoberg, B., et al., Bone cement, thermal injury and the radiolucent zone. Acta
Orthopaedica Scandinavica, 1984. 55(6): p. 597-600.

Meyer, P., E. Lautenschlager, and B. Moore, On the setting properties of acrylic bone
cement. J Bone Joint Surg Am, 1973. 55(1): p. 149-156.

Webb, J. and R. Spencer, The role of polymethylmethacrylate bone cement in modern
orthopaedic surgery. Bone & Joint Journal, 2007. 89(7): p. 851-857.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.
122.

123.

S7

Reckling, F. and W. Dillon, The bone-cement interface temperature during total joint
replacement. J Bone Joint Surg Am, 1977. 59(1): p. 80-82.

Harving, S., K. Sgballe, and C. Biinger, A method for bone-cement interface
thermometry: An in vitro comparison between low temperature curing cement
Palavit® and Surgical Simplex® P. Acta orthopaedica Scandinavica, 1991. 62(6): p.
546-548.

Linder, L., Reaction of bone to the acute chemical trauma of bone cement. J Bone
Joint Surg Am, 1977. 59(1): p. 82-87.

Kindt-Larsen, T., D.B. Smith, and J.S. Jensen, Innovations in acrylic bone cement and
application equipment. Journal of Applied Biomaterials, 1995. 6(1): p. 75-83.

Lu, J., et al., Human biological reactions at the interface between bone tissue and
polymethylmethacrylate cement. Journal of Materials Science: Materials in Medicine,
2002. 13(8): p. 803-809.

Henrichsen, E., K. Jansen, and W. Krogh-Poulsen, Experimental investigation of the
tissue reaction to acrylic plastics. Acta Orthopaedica Scandinavica, 1952. 22(1-4): p.
141-146.

Elmaraghy, A., et al., The role of methylmethacrylate monomer in the formation and
haemodynamic outcome of pulmonary fat emboli. Bone & Joint Journal, 1998. 80(1):
p. 156-161.

Wasko, M.K. and R. Kaminski, Custom-Made Antibiotic Cement Nails in
Orthopaedic Trauma: Review of Outcomes, New Approaches, and Perspectives.
BioMed research international, 2015. 2015.

Tomenson, J.A., A.V. Carpenter, and M.A. Pemberton, Critical review of the
epidemiology literature on the potential cancer risks of methyl methacrylate.
International archives of occupational and environmental health, 2005. 78(8): p. 603-
612.

Ascherl, R., Science of bone cement. Ortho Supersite.

Arora, M., et al., Polymethylmethacrylate bone cements and additives: A review of the
literature. World J Orthop, 2013. 4(2): p. 67-74.

Fenton, P., A. Rampurada, and F. Qureshi, Bone Cement, its History, its Properties,

and Developments in it use. 2011.



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

58

Breusch, S.J., Femur, in The Well-Cemented Total Hip Arthroplasty. 2005, Springer.
p. 125-140.

Bowen, B., Orthopedic surgery. Alexander’s Care of the Patient in Surgery, 14th ed.
St. Louis: Elsevier Mosby, 2011. 733.

Nelson, C.L., The current status of material used for depot delivery of drugs. Clinical
orthopaedics and related research, 2004. 427: p. 72-78.

Hanssen, A.D., Local antibiotic delivery vehicles in the treatment of musculoskeletal
infection. Clinical orthopaedics and related research, 2005. 437: p. 91-96.

Buchholz, H., R. Elson, and K. Heinert, Antibiotic-loaded acrylic cement: current
concepts. Clinical orthopaedics and related research, 1984. 190: p. 96-108.

Buchholz, H., et al., Management of deep infection of total hip replacement. Bone &
Joint Journal, 1981. 63(3): p. 342-353.

Qiu, X.-S., et al., Antibiotic-impregnated cement spacer as definitive management for
osteomyelitis. BMC musculoskeletal disorders, 2015. 16(1): p. 254.

Elson, R., et al., Antibiotic-loaded acrylic cement. Bone & Joint Journal, 1977. 59(2):
p. 200-205.

Eveleigh, R., Principles of bone cement mixing. The Journal of Perioperative Practice,
2001. 11(1): p. 18.

Geiger, M.H., et al., The clinical significance of vacuum mixing bone cement. Clinical
orthopaedics and related research, 2001. 382: p. 258-266.

Mjoberg, B., et al., Low-versus high-viscosity bone cement: Fixation of hip prostheses
analyzed by roentgen stereophotogrammetry. Acta orthopaedica Scandinavica, 1987.
58(2): p. 106-108.

Byrick, R.J., et al., High-volume, high-pressure pulsatile lavage during cemented
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am, 1989. 71(9): p. 1331-1336.

Leidinger, W., et al., [Reduction of severe cardiac complications during implantation
of cemented total hip endoprostheses in femoral neck fractures]. Der Unfallchirurg,
2002. 105(8): p. 675-679.

Ono, S, et al., Development of new bone cement utilizing low toxicity monomers. J
Med Dent Sci, 2008. 55(2): p. 189-196.



138.

139.

140.

141.
142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

59

Yli-Kyyny, T., et al., Perioperative complications after cemented or uncemented
hemiarthroplasty in hip fracture patients. Scandinavian Journal of Surgery, 2013.
102(2): p. 124-128.

Donaldson, A., et al., Bone cement implantation syndrome. British Journal of
Anaesthesia, 2009. 102(1): p. 12-22.

Komisar, A., The functional result of mandibular reconstruction. The Laryngoscope,
1990. 100(4): p. 364-374.

Lydiatt, D.D., Mandibular resection. Head & neck, 1995. 17(3): p. 247-251.

Tsue, T.T., et al., Predictors of carcinomatous invasion of the mandible. Head & neck,
1994. 16(2): p. 116-126.

Wittkampf, A. and F. Starmans, Prevention of mandibular fractures by using
constructional design principles: I. Computer simulation of human mandibular
strength after segmental resections. International journal of oral and maxillofacial
surgery, 1995. 24(4): p. 306-310.

Genden, E.M., et al., Management of mandibular invasion: when is a marginal
mandibulectomy appropriate? Oral oncology, 2005. 41(8): p. 776-782.

Harada, K., et al., Measure of bite force and occlusal contact area before and after
bilateral sagittal split ramus osteotomy of the mandible using a new pressure-sensitive
device: a preliminary report. Journal of oral and maxillofacial surgery, 2000. 58(4): p.
370-373.

Madsen, M.J. and R.H. Haug, A biomechanical comparison of 2 techniques for
reconstructing atrophic edentulous mandible fractures. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 2006. 64(3): p. 457-465.

Wedel, A., et al., Masticatory function in patients with congenital and acquired
maxillofacial defects. The Journal of prosthetic dentistry, 1994. 72(3): p. 303-308.
Curtis, D., et al., Modeling of jaw biomechanics in the reconstructed mandibulectomy
patient. The Journal of prosthetic dentistry, 1999. 81(2): p. 167-173.

Koolstra, J.H., Dynamics of the human masticatory system. Critical Reviews in Oral
Biology & Medicine, 2002. 13(4): p. 366-376.

Marunick, M., B. Mathes, and B. Klein, Masticatory function in hemimandibulectomy
patients. Journal of oral rehabilitation, 1992. 19(3): p. 289-295.



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

60

Gerlach, K. and A. Schwarz, Bite forces in patients after treatment of mandibular
angle fractures with miniplate osteosynthesis according to Champy. International
journal of oral and maxillofacial surgery, 2002. 31(4): p. 345-348.

Tate, G.S., E. Ellis, and G. Throckmorton, Bite forces in patients treated for
mandibular angle fractures: implications for fixation recommendations. Journal of oral
and maxillofacial surgery, 1994. 52(7): p. 734-736.

Sonnenburg, M. and H. Voelker, Zur Belastbarkeit des frakturierten Unterkiefers in
Abhingigkeit von der Behandlungsmethode. Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir, 1982.
6: p. 409-413.

Champy, M., et al., Probleme und Resultate bei der Verwendung von
DehnungsmeBstreifen am prdparierten Unterkiefer und bei Patienten mit
Unterkieferfrakturen. Dtsch Z Mund Kiefer Gesichts Chir, 1978. 2: p. 41.

Maurer, P., H. Pistner, and J. Schubert, [Computer assisted chewing power in patients
with segmental resection of the mandible]. Mund-, Kiefer-und Gesichtschirurgie:
MKG, 2006. 10(1): p. 37-41.

Grohmann, 1., et al., Biomechanical loading test on reconstructed mandibles with
fibular, iliac crest or scapula graft: a comparative study. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 2015. 53(8): p. 741-747.

Lewis, G., Properties of acrylic bone cement: state of the art review. Journal of
biomedical materials research, 1997. 38(2): p. 155-182.

Ries, M.D., et al., In vivo behavior of acrylic bone cement in total hip arthroplasty.
Biomaterials, 2006. 27(2): p. 256-261.

Kuehn, K.-D., W. Ege, and U. Gopp, Acrylic bone cements: mechanical and physical
properties. Orthopedic Clinics of North America, 2005. 36(1): p. 29-39.

Wang, J.-S., et al., Porosity of bone cement reduced by mixing and collecting under
vacuum. Acta Orthopaedica Scandinavica, 1993. 64(2): p. 143-146.

Wang, J.S., et al., Is there any difference between vacuum mixing systems in reducing
bone cement porosity? Journal of biomedical materials research, 1996. 33(2): p. 115-
119.

Deb, S., A review of improvements in acrylic bone cements. Journal of biomaterials
applications, 1999. 14(1): p. 16-47.



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

61

Lewis, G., J.S. Nyman, and H.H. Trieu, Effect of mixing method on selected
properties of acrylic bone cement. Journal of biomedical materials research, 1997.
38(3): p. 221-228.

Lewis, G. and S. Mladsi, Effect of sterilization method on properties of Palacos® R
acrylic bone cement. Biomaterials, 1998. 19(1): p. 117-124.

Harper, E., et al., Influence of sterilization upon a range of properties of experimental
bone cements. Journal of Materials Science: Materials in Medicine, 1997. 8(12): p.
849-853.

Tepic, S. and U. Sottesz. Influence of gamma sterilization on the fatigue strength of
bone cement. in Transactions Of The Annual Meeting-Orthopaedic Research Society.
1996. Orthopaedic Research Scoiety.

Tan, J., et al., Compression and flexural strength of bone cement mixed with blood.
Journal of Orthopaedic Surgery, 2016. 24(2): p. 240.

Gilbert, J.L., et al., A theoretical and experimental analysis of polymerization
shrinkage of bone cement: a potential major source of porosity. Journal of biomedical
materials research, 2000. 52(1): p. 210-218.

Carlsson, E., et al., In Vitro and In Vivo Response to Low-Modulus PMMA-Based
Bone Cement. BioMed research international, 2015. 2015.

Wada, T., et al., Complications associated with bone cementing for the treatment of
giant cell tumors of bone. Journal of orthopaedic science, 2002. 7(2): p. 194-198.

Lee, S., et al., Modular endoprosthesis for mandibular reconstruction: a preliminary
animal study. International journal of oral and maxillofacial surgery, 2008. 37(10): p.
935-942.

Yun, D.-J., et al., Salvage Percutaneous Vertebral Augmentation Using Polymethyl
Methacrylate in Patients with Failed Interbody Fusion. World Neurosurgery, 2016. 95:
p. 618. €13-618. e20.

Abouazza, O.A,, et al., In vitro comparative assessment of the mechanical properties
of PMMA cement and a GPC cement for vertebroplasty. Journal of orthopaedics,
2016. 13(2): p. 81-89.

Yu, S.-W., et al., Kirschner-wire and bone cement is a viable alternative to

reconstruction of large iliac bone defects after strut bone graft harvesting. 2015.



62

OZGECMIS

Kisisel bilgiler
Adi Seyma Soyadi Alla
Dogum Yeri | Osmancik Dogum Tarihi | 19.09.1987
Uyrugu TC TC Kimlik No | 13486960782
E-mail seymaalla@hotmail.com Telefon 05063205027
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Uzmanhk Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2017
Yiiksek Lisans | Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2012
Lisans Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2012
Lise Osmancik Lisesi (Yabanci Dil Agirlikli Program) 2006
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1. -
2. -
3. -
Yabanci Dilleri

Okudugunu | Konusma* Yazma* UDS Puam (Diger)

Anlama* Puam

Ingilizce Iyi Orta Orta 70.00

*Cok 1y1, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin




63

Bilgisayar bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word Iyi

Microsoft Office Excel Orta

Microsoft Office Power Point Iyi

Yaynlary Tebligleri/ Sertifikalary/ Odiilleri

1. Alla S, Cansiz E, Isler SC, Erdem MA. Odontojenik miksoma operasyonu sonrasi
olusan patolojik fraktiiriin tedavisi: Olgu sunumu. Yeditepe J Dent. 2016; 12(2): 75-80

2. Alla S, Giimiisdal SA, Cansiz E, Erdem MA, Isler SC. Reconstruction with condylar
reconstruction plate of the defect after hemimandibulectomy due to odontogenic
keratocyst: A case report. Yeditepe J Dent. 2017; 13(2): 59-62



http://journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=yeditepe&plng=tur&volume=12&issue=2

